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1.1 EL CORAZÓN DE ATLETA.
1.1.1 PERSPECTIVAS HISTORICAS.
1.1.1.1 HALLAZGOS DEL CORAZÓN DE ATLETA EN LA SEGUNDA MITAD DEL
SIGLO XIX.
El corazón de atleta ha sido desde hace un siglo una de las más controvertidas cuestiones
de investigación en el campo de la medicina deportiva, y el desarrollo de este concepto se ha venido
perfilando desde los primeros estudios clínicos y radiológicos hasta las modernas técnicas de
ecocardiografla y resonancia magnética ~‘ ~. El término corazón de atleta se usa comúnmente
para describir los efectos cardiovasculares que conileva un entrenamiento continuado durante largo
tiempo, y que se reflejan en un incremento del volumen cardiaco y una disminución de las
pulsaciones en reposo, producidas probablemente por una interacción compleja y todavía no bien
conocida de factores bioquimicos, metabólicos y neuronales.
Anteriormente a la segunda mitad del siglo XIX no existía el concepto de corazón de
atleta y la creencia generalizada era que el ejercicio era una causa potencial de daño cardiaco, En
1849 Rokitansky, que introdujo la anatomia patológica como partede las enseñanzas académicas de
la universidad de Viena, se refirió al grai~ corazón de los pacientes con hipertensión arterial vistos en
autopsia como “corazón de buey” o “corazón bovino”. En la autopsia encontró que estos corazones
pesaban 1000 gramos, tres veces más que los corazones normales. La enorme hipertrofla de los
2
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ventriculos conducía a una critica reducción de la sangre abastecida por el miocardio cuyo fallo
causaba la muerte prematura de los pacientes ¡09.
A raíz de estos estudios, muchos autores que se empezaron a interesar por la medicina
deportiva, pensaron que el entrenamiento fisico intensivo podría dar lugar al desarrollo del “cor
bovinuni” como describía Rokitansky. En ayuda de sus teorías hacían referencias a acontecimientos
semimitológicos de colapsos fatales debidos a agotamiento fisico, como el de Filipides intentando
dar la noticia de la victoria sobre los persas. Este pensamiento se dio sobre todo en el mundo
anglosajón y se refleja en numerosas publicaciones inglesas y norteamericanas.
En 1869 Morgan estudió a 294 atletas que habían remado en las regatas universitarias
entre Oxford y Cambridge en el periodo comprendido entre 1829 y 1869. Describe 17 casos de
enfermedad que achaca al ejercicio, pero no aporta ningún detalle sobre los procesos patológicos
concretos padecidos por estos atletas 109, En 1883 Cathcart en una conferencia titulada “El uso y el
abuso del entrenamiento fisico” advierte sobre el peligro que para el corazón tienen los juegos
deportivos que se organizan en las escuelas y universidades. En 1892 Treves, publicó un articulo de
20 páginas sobre el “daño cardiaco del ejercicio”, un aspecto que Collier en 1893 aconsejaba tener
en mente al diseñar la educación fisica de los niños. Brunton en una carta a la York Medical Society
en 1898 sobre aspectos médicos de las actividades atléticas alertó sobre “la vulnerabilidad del
corazón en los chicos jóvenes” 109 En 1901 un diario londinense publicó una carta firmada por
cuatro eminentes doctores condenando todas las carreras de más de una mUía en los jóvenes
universitarios, Antes de 1900 las mujeres ni siquiera eran mencionadas. En este tiempo el punto de
vista era que: “el caballo suda, el hombre transpiray la dama solamente resplandece”.
A pesar de que estas afirmaciones no tenian ninguna base científica y nunca se pudieron




A finales del siglo XIX aparecen las primeras publicaciones con base fisiológica sobre el
tema. Bergman en 1884 18 y Parrot en 1893 notaron que en relación al peso corporal los animales
salvajes tenian corazones mucho más grandes que sus iguales domésticos 210 Osler en 1892 acuñó
la frase, en la que ya se apuntaba la posible influencia genética en el desarrollo cardiaco de que
ningún hombre llega a ser un gran corredor o remero sino tiene de manera natural un gran
corazón” I7O~ KUlbs en 1906 demostró que los perros entrenados en tapiz desarrollaban hipertrolia
cardiaca y dilatación bajo el estimulo de la actividad fisica210.
Pero el mérito de haber descrito el corazón de atleta “SportHerz” por primera vez en el
hombre corresponde a Henschen en el año 1899 ~ Henscben fue el primero en describir el corazón
de atleta como un órgano túncionalmente superior caracterizado por un gran tamaño y una
excelente capacidad de rendimiento.
Henschen 208. 212 llegó a estas conclusiones solamente a través de percusión cardiaca
torácica cuidadosa en esquiadores de fondo, ya que en este momento la radiologia estaba en sus
comienzos, lo que hacen más meritorios sus hallazgos expresados en el siguiente párrafo:
“Esto es como sigue, que el esquí causa un agrandamiento del
corazón y que este agrandamiento cardiaco realiza más trabajo que el corazón
normal. Hay por lo tanto un agrandamiento fisiológico del corazón debido a la
actividad atlética: el corazón de atleta”.
Hensehen llegó a la conclusión de que el agrandamiento del corazón de atleta, estaba
basado tanto en dilatación como en hipertrofia, o en terminologia moderna hipertrofla excéntrica, y
de que el esquí causaba dilatación cardiaca sobre todo en gente joven y que posteriormente
4
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aumentaba el espesor de esta pared dilatada cuando el corazón tenía que realizar más trabajo.
También observó que aumentaban todas las zonas del corazón ya que en los campeones de esquí se
agrandaba tanto el lado derecho como el izquierdo del corazón 101, 212 Este agrandamiento
simétrico descrito por Henschen, se ha venido comprobando a lo largo de los años, y es una de las
diferencias distintivas entre el corazón de atleta y el corazón que se agranda por razones
patológicas, en el cual hay generalmente solo agrandamiento regional.
Hay que resaltar el contexto en que se desarrollaban todos estos descubrimientos y
discusiones. Los primeros Juegos Olímpicos modernos se celebraron en 1896, y en esta época se
empezaron a desarrollar las técnicas modernas del alto rendimiento, y se comenzaron a estudiar los
efectos fisiológicos que el ejercicio intenso tendria sobre el organismo humano, asi como a debatir
las posibles consecuencias patológicas de sus hallazgos 210
1.1.1.2 HALLAZGOS DEL CORAZON DE ATLETA EN LA PRIMERA MITAD DEL
SIGLO XX.
A partir de los primeros años de siglo XX el corazón de atleta flie siempre un motivo de
guerra científica que ha llegado hasta nuestros días entre aquellos que lo veían como una adaptación
fisiológica extremadamente efectiva y aquellos que lo veían como un corazón enfermo en el limite
de la enfermedad.
En la primera década del siglo XX se suceden los hallazgos. Blake 21 en el año 1903, en un
estudio realizado en atletas de fondo confirma la presencia de cardiomegalia ya observada por
Henschen. En un estudio conjunto que realizaron Moritz y Dietíen 62 en 1908 se expresó el temor
de que un esfberzo continuo y excesivo sobre el corazón pudiera conducir a un colapso temprano
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del sistema cardiovascular. Barach ~ en 1910, confirma las observaciones de pulso irregular y lento
y cardiomegalia en maratonianos y postula la idea de que los corazones de atleta pueden llegar a ser
patológicos ya, que el estrés repetitivo del ejercicio sobre ellos habria hecho disminuir su
rendimiento cardiaco.
En los años 20 se siguen sucediendo las visiones pesimistas acerca del corazón de atleta.
Deutsch 51 en 1924, definió que el agrandamiento de un corazón entrenado estaba basado en una
debilidad preexistente. Gordon 87 en 1924 confirma el pulso irregular y lento en un grupo de
maratonianos. Bruns en el año 1928, en una comunicación realizada al Congreso de Médicos
Deportivos Alemanes, expresa el temor de que el agrandamiento del corazón portase el germen de
una insuficiencia posterior, y enuncia una idea, que se ha mantenido vigente durante casi un siglo,
207. 203que los atletas no llegan a viejos
En los años 30 se asiste a la introducción de técnicas nuevas como la electrocardiografia y
a la realización de grandes estudios epidenijológicos. Bramwell 25 en 1931, confirma las
observaciones de pulso irregular y lento en maratonianos y realiza un examen de los criterios de
voltaje electrocardiográficos en atletas. Ewing en el año 1932, desarrolla el concepto de economía
funcional que se basa en el desarrollo de un esfuerzo similar a frecuencias cardiacas
significativamente más bajas con un requerimiento cardiaco de oxígeno menor y resalta la utilidad
de la condición fisica en el manejo de pacientes cardiacos 208 Kaufinann 113 en 1933, consideró que
el agrandamiento cardiaco debía ser el resultado de un déficit constitucional. Lysholm “~ en 1934,
explicó el desarrollo del corazón de atleta basándose en la ley de Starling, llegando a la conclusión
de que la dilatación se basaba en el sobreesflierzo. Moritz 155 en 1934, desarrolló los primeros
estudios radiológicos en atletas, y se negó a aceptar la dilatación atlética del corazón como un
fenómeno puramente fisiológico. Trató de asimilar este tipo de agrandamiento cardiaco, con la
dilatación del corazón como resultado de un esfuerzo agudo (dilatación tonogénica), o como
resultado de un fallo miocárdico agudo (dilatación miogénica).
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Mención aparte merecen los grandes estudios epidemiológicos que aparecen publicados a
mediados de la década de los 30. En el año 1935, Lempriere realizó un impresionante estudio
analizando las historias médicas de 16000 escolares, cubriendo un periodo de 30 años que le llevó a
la conclusión, de que el daño cardiaco a través del ejercicio fisico es prácticamente desconocido.
Lempriere solamente menciona 6 hechos luctuosos en 30 años, y 4 de ellos fueron debidos a
accidentes. En los otros dos restantes no existia documentación precisa sobre la causa real de la
muerte 109 En este mismo año Friend, publicó su estudio en el que habia revisado por entero la
información médica disponible sobre corazón y deporte en Inglaterra antes de 1935, y dejó claro
que no había evidencia que soportase el punto de vista de que el ejercicio causa daño cardiaco ‘~.
Friend halló que durante los años que siguieron a la fundación en Inglaterra de la Medical Officers
of Schools Association en el año 1884, se publicaron más de 50 artículos en las revistas School
Hygiene desde 1910 a 1912, en el Journal of School 1-Iygiene and Physical Education desde 1923 a
1926 y en el Annual Reports of the Association de 1926 a 1934 conteniendo advertencias sobre el
daño cardiaco a través del ejercicio. Durante ese largo periodo en ninguno de los artículos se
ofreció ninguna información clínica ni protocolo de autopsia, que sostuviese la alegación de que se
puede causar daño cardiaco a través del ejercicio. Por supuesto que los estudios de Lempriere y de
Friend recibieron grandes críticas por parte del estamento médico de la época, a pesar de que
demostraban que no babia relación entre el corazón de atleta y la esperanza de vida, y que su
propietario ni vivía menos como previamente se creía, ni tampoco vivía más que la media de la
población.
Ya cerca de la década de los 40, Liljestrand 135 en 1938 se negó a aceptar la dilatación
cardiaca en el atleta como un fenómeno fisiológico. Keys 119 en el mismo año, realiza un estudio
sobre el tamaño del corazón y su fuerza en relación con la actividad atlética, y concluye que un
corazón grande indica daño subyacente o degeneración.
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En la década de los cuarenta, las observaciones originales de un pulso irregular y lento y
cardiomegalia diagnosticada por percusión de los años anteriores, se confirmaron por técnicas
electrocardiográficas y radiológicas. La introducción de técnicas radiológicas, para determinar el
tamaño cardiaco en los estudios del corazón de atleta, fueron realizadas primeramente por
científicos escandinavos como Kjellberg y colaboradores 123 en 1949. Asimismo en este mismo ano
de 1949 Sokolow y Lyon publican sus criterios para la detección electrocardiográfica de hipertrofia
ventricular izquierda y derecha y son inmediatamente aplicados al estudio del atleta ~‘9’2t
1.1.1.3 HALLAZGOS DEL CORAZÓN DE ATLETA EN LA SEGUNDA MITAD DEL
SIGLO XX.
En la década de los cincuenta, se suceden las ideas negativas que sobre el corazón de
atleta se tenían en años anteriores, y permanece la controversia sobre los efectos que el ejercicio
tisico vigoroso realizado en la juventud podría tener sobre la longevidad. Van Boros 253 en el año
1952, postula que los corazones de atleta pueden llegar a ser patológicos. En el año 1954 Beckner y
Winsor ~ realizan un estudio sobre el esfuerzo fisico prolongado y realizan un estudio sobre la
hipertrofia cardiaca electrocardiográfica.
Pero en el año 1954, Reindelí 207 da un nuevo impulso a los estudios sobre el corazón de
atleta, ya que restablece la relación tamaño cardiaco-rendimiento que ya había apuntado Henschen
en el año 1899, considerándolo como un criterio de respuesta adaptativa. Linzbach 136. 137 a finales





Para terminar la década con una idea negativa Pomeroy y White en 1958, en un estudio
que realizan en futbolistas describen la relación entre la práctica del futbol y la enfermedad
coronaria.
En los primeros años 60, una de las aportaciones más importantes vino de mano de
Reindeil ‘9t que en el año 1960 introdujo el concepto de agrandamiento regulatorio cardiaco,
para explicar la relación entre el agrandamiento cardiaco y el incremento de eficacia. Como hemos
comentado este mismo autor había venido apuntando ya esta idea en años anteriores como el
equivalente al concepto de agrandamiento cardiaco que Henschen había descrito como una
combinación de dilatación e hipertrofia. También realiza autopsias en corazones de atletas, en las
que observa un aumento general de medida, volumen aumentado de las cámaras individuales e
hipertrofia microscópica 195
En el año 1961, Currens y White ~ analizan el caso de Clarence de Mar conocido como
Mr. Maratón, un corredor amateur norteamericano de maratones, que disputó su primera carrera en
1909 con 20 años y la última en 1954 a la edad de 66. Durante esos 49 años habia participado en
más de 1000 carreras de larga distancia que incluían lOO maratones. Había sido estudiado por estos
autores en 1953 porque le habían dicho que tenía un “corazón débil”. El año que había ganado su
primer maratón, se le habia descubierto un sopío que le había mantenido apartado los 8 años
siguientes de la competición. Toda laexploración fisica que realizaron estos dos autores fue normal,
excepto la radiología de tórax, donde se observó un ligero agrandamiento de la silueta cardiaca en la
región del ventrículo izquierdo, que era compatible con la presencia de un ligero aumento de la
masa muscular a ese nivel. Se registró por fonocardiografla la presencia de un tercer ruido peculiar,
que probablemente fue mal interpretado como sopío cardiaco. El corazón y la aorta no tenían nada
más que reseñar. El trazado electrocardiográfico fue normal, con onda R en V
5 ligeramente
aumentada y ondas T menores en las derivaciones V5 y V6, que en las derivaciones precordiales
derechas, indicativa de algún grado ligero de agrandamiento ventricular izquierdo. Murió en el año
1958 de cáncer de recto, y en la autopsia se halló un marcado incremento del diámetro de las
9
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arterias coronarias, en dos o tres veces su diámetro normal y arteriosclerosis ligera. Currens y White
concluyen, que no se encontró nada en el examen de su corazón, que indicase que el ejercicio fisico
continuado le hubiese afectado adversamente.
Dos años después en 1963 Cumming ~un autor canadiense sostiene que los corazones de
atleta pueden llegar a ser patológicos. Hay que hacer notar, que en esta época, aunque el sindrome
de corazón de atleta era bien conocido en Europa, no estaba reconocido en Norteamérica con
267
excepciones
En estos primeros años 60, se asiste a la realización de numerosos estudios
electrocardiográficos que describen las alteraciones observadas en atletas entrenados, En el
apartado de hallazgos electrocardiográficos del corazón de atleta, se analizarán en detalle todos
estos estudios.
Bulychev 27 en el año 1965, observa en un estudio de corazones de atletas, un aumento
general de medida y volumen de las cámaras. Pyorala ~ en el año 1967 y Saltin 219en el año 1968
continúan la controversia sobre el efecto del ejercicio sobre la longevidad.
Gott y colaboradores 88 en el año 1968, describen el síndrome del corazón de atleta en un
remero estadounidense de alto nivel. El atleta estudiado habia acudido al hospital cinco años atrás,
para estudiar un agrandamiento cardiaco descubierto en una exploración radiológica de rutina. Los
hallazgos frieron corazón grande y globuloso, sopío sistólico de eyección intermitente, bradicardia,
ritmo nodal o periodos de Wenckebach, anormalidades de la repolarización, hipertrofla ventricular
derecha e izquierda, desdoblamiento fisiológico del segundo mido e índice cardiotorácico que a
Gott y colaboradores les pareció sorprendentemente dentro de la normalidad. El esofagograma
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cardiaco mostró prominencia tanto del ventriculo derecho como del izquierdo, sin agrandamiento
auricular. El electrocardiograma mostró arritmia sinusal y bradicardia a 40-50 latidos por minuto. El
intervalo PR fue de 0,12 segundos y la duración del complejo QRS fue de 0,06 segundos. El
intervalo QT fue de 0,41 segundos. Había elevación del segmento ST en las derivaciones 1, AVL y
de V2 a VG. En cuanto a los voltajes del QRS, estos estaban aumentados pero sin reunir los
requisitos de hipertrofia ventricular. También observaron que tanto la radiología, la auscultación y el
electrocardiograma permanecieron sin cambios durante cinco años en los cuales el atleta había
realizado un entrenamiento intensivo, y había participado en varios campeonatos mundiales, lo que
sugería con fuerza que su función cardiaca estaba dentro de la normalidad.
Estos autores sostuvieron que un entrenamiento atlético en presencia de sopío sistólico de
eyección variable, bradicardia, cambios electrocardiográficos y cardiomegalia es compatible con e!
síndrome del corazón de atleta y definieron los criterios para el diagnóstico del corazón de atleta
como: historia de entrenamiento atlético, agrandamiento cardiaco biventricular, soplo sistólico de
eyección, tercer mido, volumen de eyección aumentado, gasto cardiaco y fracción de eyección del
ventrículo izquierdo aumentadas, bradicardia, arritmia sinusal, arritmias recurrentes auriculares y
ventriculares , defectos cardiacos de conducción, elevación del segmento ST y alteraciones de la
onda T. Finalmente concluyen que usar criterios de sedentarios en atletas es un error. Esta
definición del corazón de atleta es la que persiste en los años 70 t
110
Jokl y Suzman en 1971, publican los resultados de autopsias realizadas en atletas que
fallecieron de muerte súbita mientras estaban realizando ejercicio, y concluyen que en todos los
casos existia una enThrmedad cardiovascular preexistente que era la causa del fallecimiento.
Pero una de las ideas más chocantes que se producen en estos primeros setenta, es la
interpretación de Friedberg 80 en 1972, que concibe el corazón de atleta como el resultado de un
sobreesfrierzo producido sobre un corazón dañado previamente por fiebre reumática, sífilis o algún
11
Introducción
proceso congénito, y poniendo de relieve que estas interpretaciones erróneas no se limitaban
solamente a la literatura antigua. Polednak 179, 180 en el mismo año, realiza unos estudios sobre
longevidad y modalidad coronaria en atletas universitarios.
En estos años también se observó, que solamente los deportes de tipo competitivo
conducían al desarrollo del corazón de atleta. Otras actividades fisicas, incluso las relacionadas con
el trabajo, no conseguían esto aunque estuviesen sometidas a una exigencia continua 212
Pero lo que verdaderamente va a dar nuevos bríos a los estudios sobre el corazón de atleta
fUeron las nuevas técnicas experimentales tales como la ecocardiografia y la tomografia
computerizada introducidas en los primeros años 70 208 El cateterismo cardiaco y la angiografia 197
no fueron técnicas usadas en los atletas dado que generalmente no exhibían síntomas que
justificasen el uso de técnicas invasivas.
La ecocardiografia hizo posible la medida del rendimiento ventricular izquierdo con
técnicas no invasivas. Cooper ‘~ en el año 1972, compara los ultrasonidos con las técnicas
angiográficas. Feigenbaum ~ en el año 1975 realiza un examen ecocardiográfico del ventrículo
izquierdo. En ese mismo alio Morganroth 153 en un examen ecocardiográfico del corazón de atleta,
observa que los atletas de alto rendimiento muestran frecuentemente un espesor del septo similar al
encontrado en pacientes con hiperirofia septal asimétrica, y es el primero en poner de relieve que la
hipertrofla cardiaca también puede presentarse en atletas de fuerza y no solamente en los de
resistencia como se postulaba hasta este momento.
Morganroth ~ encontró que los atletas de fuerza presentaban una hipertrofla concéntrica
pura mientras que los atletas de resistencia presentaban dilatación pura. Estas conclusiones han sido
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muy cuestionadas en años posteriores. En el apartado dedicado a los hallazgos ecocardiográficos en
el corazón de atleta se van a analizar con más profundidad estos hallazgos.
En 1976 se publicó un estudio realizado por Roeske y colaboradores 200 donde se realizó
una evaluación no invasiva de la hípertrofia ventricular en atletas de alta competición. comparando
los hechos previamente descritos del llamado “síndrome del corazón de atleta” con técnicas clínicas
estandar (electrocardiografia, vectocardiografla, radiografla torácica y fonocardiograma), así como
con medidas por ultrasonidos del rendimiento y las dimensiones del ventriculo izquierdo. Estos
autores llegaron a la conclusión, de que los hallazgos del corazón de atleta son muy comunes en los
atletas bien entrenados, ya que presentaban un rendimiento normal del ventrículo izquierdo en
situación basales, y que podían llevar a un diagnóstico erróneo de enfermedad cardiaca.
Consideraron que el “síndrome del corazón de atleta” más que ser un estado patológico, debería ser
considerado una variante normal. También encontraron un 50% de incidencia de hipertrofia
ventricular derecha, y un 26% de incidencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) por criterios
electrocardiográticos de voltaje.
Roeske y colaboradores ~ también observaron que cuando los atletas, todos ellos de
fondo, reducían el entrenamiento, la hipertrofia ventricular derecha solía regresar mientras que el
voltaje alto característico de la HVI persistía. Este último dato estaba de acuerdo con las
observaciones realizadas en el año 1972 por Polednak 180 de que el aumento de la silueta cardiaca
por técnicas radiológicas era un hallazgo bastante frecuente entre los atletas mayores incluso cuando
ya se había incrementado la frecuencia cardiaca.
Desde las primeras observaciones del corazón de atleta, la bradicardia fue el hallazgo más
frecuente, pudiendo llegar en los atletas de resistencia a la cifra de 30 ppm. Se vino cuestionando
durante mucho tiempo, si en la práctica, estas condiciones fisicas no conducirían en un futuro a la
necesidad de un marcapasos artificial. Franz en 1979 informó de un caso de un corredor de larga
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distancia, cuya frecuencia cardiaca fue disminuyendo progresivamente, hasta que finalmente un
bloqueo completo requirió un marcapasos eléctrico 208~
Ya en la década de los ochenta, todavía se pueden ver opiniones que recuerdan a las
catastrofistas de principio de siglo sobre el corazón de atleta. En el año 1981 Keren y Schoenfeld 116
realizan una revisión sobre muerte súbita y concluyen que es más común entre atletas. Sostienen
este punto de vista, a pesar de estar totalmente descartado por estudios epidemiológicos. Los
autores basaron esta opinión, en que en los atletas se producen más frecuentemente arritmias
cardiacas y para ellos, esto era debido a los cambios producidos y que estaban globalizados bajo el
título de corazón de atleta.
Niemelá ¡62 en el año 1984 estudia un grupo de atletas ultramaratonianos mediante
ecocardiografia y sigue expresando el temor de daño cardiaco en atletas de alta competición. Estos
temores no se confirmaron unos pocos años después, en 1990, por otros investi”adores como
156Múller y colaboradores que estudiaron a atletas maratonianos tanto jóvenes como veteranos por
ecocardiografia antes y después de la carrera, y no pudieron encontrar ningún caso de dilatación o
disminución de la contractibilidad.
En esta década numerosos autores intentaron confirmar los hallazgos de Morganroth
265
sobre los efectos hipertróficos en los atletas de fuerza sin exito . Las últimas investigaciones como
las realizadas por Pelliccia y colaboradores ¡76 en 1993 han demostrado la existencia de hipertrofia
excéntrica tanto en atletas de fuerza como de resistencia sin hallar diferencias significativas entre los
dos grupos de atletas. Numerosos autores están de acuerdo en pensar, que los hallazgos de
aumento de los espesores parietales, deben ser considerados un error en la interpretación de los
209ecos provenientes de los músculos papilares o de otras fuentes de error
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A finales de los años 80, aparece una nueva cuestión que será objeto de atención por
14’
numerosos autores en la década de los noventa. Maron en 1986, publicó un articulo en el que
sostiene la existencia una cardiomiopatía hipertrófica en 14 de 29 atletas que fallecieron de muerte
súbita. A partir de aquí se observa en algunos autores un temor a la cardiomiopatia hipertrófica
como causa de muerte súbita en un atleta joven. La hipertrofia cardiaca da una explicación de estas
muertes, muchas de ellas sin aparente explicación, y comienza a extenderse la idea de que quizás
¡26.215
este problema podía haber sido detectado con un examen preparticípacion
Es decir, en los últimos años se ha vuelto a la pregunta de los primeros años del siglo XX
acerca de si la hipertrofia fisiológica puede conducir a cambios patológicos y se está volviendo a las
viejas actitudes defensivas concernientes al ejercicio fisico ilimitado. Todas estas sospechas sobre el
corazón de atleta pueden ser etiquetadas bajo el término del “síndrome del corazon de atleta” que
208
está apareciendo frecuentemente en la literatura americana
De todos estos hitos presentados se deduce que ha habido una gran controversia a lo largo
de un siglo sobre el corazón de atleta y como debía de ser considerado, si como una entidad
patológica o como un síndrome de adaptación. La interpretación patológica del corazón de atleta se
comprende relativamente bien, ya que los fisiólogos observaron un agrandamiento de corazón en
sus experimentos con animales como resultado del sobreejercicio, y los clínicos observaron
agrandamiento del corazón como indicador de fallo inmediato. Así se abrió camino la falsa
suposición de que “un corazón grande es un corazón enfermo” cuando se aplica al corazón de
atleta.
Esto se basó en la carencia para reconocer, que en los experimentos fisiológicos, se
desconocía el factor de adaptación del agrandamiento cardiaco, y los clínicos fallaron en el hecho de
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reconocer que el agrandamiento del corazón de atleta también denota un incremento de rendimiento
208
Es preciso señalar que en este periodo de la historia de la Medicina, un porcentaje
importante de la población sufría agrandamiento cardiaco debido a los efectos de la enfermedad
reumática cardiaca y en estos enfermos la medida del corazón se incrementaba con la severidad del
proceso.
Por eso no es sorprendente que muchos médicos interpretasen el agrandamiento cardiaco
del atleta de alto rendimiento como un signo adverso. No es fácil distinguir la hipertroiia fisiológica
de la patológica en una radiografla anteroposterior de tórax. En una persona que presenta
enfermedad valvular cardiaca, la sombra de agrandamiento cardiaco se debe principalmente a una
pobre fracción de eyección con una dimensión cardiaca aumentada al final de la sístole. En
contraste, el incremento de la dimensión cardiaca al final de la sístole que presentan los atletas de
resistencia, es debida a hipertrofia de la pared ventricular. Los contornos firmes y redondeados del
corazón hipertrófico contrastan con la forma arrugada y distendida del fallo miocárdico 232 Sin
embargo en la práctica la silueta cardiaca en una vista anteroposterior se forma por la contribución
de los dos ventrículos y la aurícula, y es muy dificil distinguir el ventrículo izquierdo de las otras
cavidades.
A esto había que añadir que el agrandamiento del corazón de atleta se acompañaba
frecuentemente de otros cambios, como son las pulsaciones de reposo en o por debajo de los 30
latidos por minuto, hallazgos electrocardiográficos inusuales tales como el bloqueo funcional
aurículo-ventricular (AV) de tercer grado o las alteraciones de reentrada que podían simular los
hallazgos encontrados en el infarto. Esto no ayudó a ver en el corazón de atleta un fenómeno




Muchos médicos, fueron también lentos en admitir, que se habian equivocado en ir de
modo fi.ilminante contra los atletas de alto rendimiento con la suposición de alargamiento patológico
del corazón. Un argumento importante en favor del valor del corazón de atleta como un fenómeno
de adaptación se desarrolló a través de las medidas de presión intracardiaca en reposo y después de
125estrés por Kinderman ‘~% Knipping , y Reindelí ¡94 que frieron incapaces de mostrar ninguna
relación patológica flujo-presión. Gracias a Reindelí y otros autores que dirigieron sus esfuerzos en
la dirección de que se reconociese que el corazón de atleta era un fenómeno de adaptación positivo,
se han introducido en la cardiologia moderna consideraciones tales como flincionalidad, carga y
eficiencia que anteriormente solo estaban limitadas a la fase de reposo.
Las cuatro observaciones que han revolucionado el pensamiento clínico de la cardiología
moderna han sido: el análisis de las características del diagnóstico diferencial entre los corazones
dilatados patológicamente y los corazones agrandados fisiológicamente de los atletas de resistencia;
la descripción de los síndromes de agotamiento tras esfUerzos máximos; la investiuación del
síndrome de muerte súbita durante el ejercicio213 y la efectividad de la actividad fisica regular como
un modificador del proceso anginoso así como de la historia natural de la enfermedad isquémica.
Hoy en día el electrocardiograma de esfuerzo, la ergometría y las medidas de presión de la arteria
pulmonar bajo estrés son considerados procedimientos estándar 205
A pesar de ello, como hemos visto anteriormente, los ataques contra el corazón de atleta
han continuado hasta muy recientemente 26, 142. 163. 220 Rost 208 que se ha dedicado a estudiar
intensivamente la historia del corazón de atleta se sorprende que en un tratado de medicina
cardiovascular publicado por Braunwald en 1980, que recoge todos los aspectos de la cardiologíay




A continuación se exponen con más detalle los hallazgos anatómicos, radiológicos,
electrocardiográficos y ecocardiográlicos del corazón de atleta.
FF2 HALLAZGOS ANATÓMICOS DEL CORAZÓN DE AmETA.
Los hallazgos anatómicos del corazón de atleta han sido bastante escasos a lo largo del
siglo XIX y XX. Aschoff7 en los años 20, reconoció el agrandamiento cardiaco como consecuencia
de una condición fisicageneral, pero no como parte de un mecamsmo de adaptación.
La aportación más importante en cuanto a la anatomia del corazón la realizó Kirch 121. ¡22
en los años 30 estudiando a 35 atletas que habían muerto repentinamente. El hallazgo más
importante de este autor fUe la demostración de que la hipertrofla cardiaca era resultado del
ejercicio fisico. Kirch encontró en algunos atletas un corazón dos veces más grande que el normal.
No encontró evidencia de daño cardiaco que pudiera ser atribuido a entrenamiento fisico. Su
interpretación fue que estos corazones eran saludables y que incluso podrian reducir la hipertrofia si
se reducía el ejercicio fisico.
Otro punto expresado por Kirch, es el hecho de que la hipertrofia no necesita siempre ser
simétrica y que se puede observar crecimiento preferente de lado izquierdo o del derecho aunque en
la mayoría de los casos observó que lo predominante es la hípertrofia ventricular derecha. Kirch fUe
incapaz de asignar estas diferencias en la hipertrofia a ninguna actividad atlética específica. La
observación de Kirch. de que lahipertrofia derecha es la dominante es de interés en el contexto de la
210
alta incidencia de bloqueo incompleto de rama derecha en el electrocardiograma del atleta
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En el año 1958, Linzbach ‘36acuña el término de hipertrofia armónica, para indicar que la
estructura microscópica del músculo hipertrofiado fisiológicamente era idéntico al miocardio
normal, pero se observaba como “a través de un vidrio de aumento”. Este autor intentó diferenciar
la hipertrofia fisiológica de la patológica desde el punto de vista anatómico. En contraste con la
hipertrofla fisiológica, la hipertrofla patológica se caracterizaría por una dilatación estructural que
representada un estadio temprano del fallo cardiaco. Estableció que la dilatación estructural está
presente cuando se excede el peso critico del corazón. El límite del peso crítico se estableció en los
500 gramos. Reindelí lOS dos años después realiza autopsias de corazones de atletas en las que
observa un aumento general de medida, volumen aumentado de las cámaras individuales e
hipertroflamicroscópica.
Después de los años 50 ha habido numerosas publicaciones de hallazgos anatómicos
cardiacos en atletas que sufrieron muerte súbita, pero los autores se han centrado más en la causa
específica de la muerte que en las peculiaridades de la hipertrofia fisiológica por lo que todavía se
depende de los hallazgos de Kirch para las consideraciones anatómicas del corazón de atleta.
La importancia actual de la discusión acerca del limite superior de masa que puede
alcanzar el corazón de atleta se debe a que la hipertrofia miocárdica se reconoce como un factor de
nesgo independiente, sobre todo a partir de los datos obtenidos del estudio Framinghan ~ Estos
hallazgos se interpretaron como un aspecto negativo del corazón de atleta que podía poner en
peligro a su propietario. Sin embargo, se ha demostrado que mientras que en la hipertrofla
patológica existe una dilatación estructural, ésta no se presenta en el caso de la hipertrofia
fisiológica 210
Otro aspecto es el patrón enzimático. Hay que decir, que este patrón, difiere
cuantitativamente, pero no cualitativamente, entre los corazones entrenados y no entrenados. Si se
compara el músculo miocárdico con el músculo esquelético, se observa que en el músculo
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esquelético, hay distintas variaciones dependiendo del tipo de acondicionamiento. Es decir, hay una
uniformidad de trabajo en el músculo cardiaco, que se manifiesta por una uniformidad de la
estructura 210
Otro punto interesante es la posibilidad de hiperpíasia miocárdica en humanos después del
nacimiento. Linzbach estableció, que el número de fibras musculares cardiacas permanecen
constantes en la hipertrofia fisiológica, y que hay una incapacidad del músculo cardiaco de llegar a
ser hiperplásico después del nacimiento. De acuerdo con esta teoría si las células miocárdicas no se
pueden dividir, la hipertrofia extrema debería conducir a una mayor distancia entre el capilar y el
centro de la célula lo que podría dar lugar a mayores posibilidades de necrosis celular central.
Contrariamente a los puntos de vista de Linzbach, la posibilidad de hiperpíasia miocárdica en
humanos después del nacimiento permanece todavía como una cuestión abierta en la literatura,
incluso después de que algunos experimentos en animales han abierto la posibilidad de hiperpíasia
probable 2i0
1.1.3 HALLAZGOS RADIOLÓGICOS DEL CORAZÓN DE ATLETA.
Las primeras mediciones del corazón se realizaron a través de la radiología. Se observó
que los atletas tenian corazones agrandados con un indice cardio-torácico superior a 0,5 y aumento
de vascularización pulmonar en campos superiores. Debido a que es imposible a veces distinguir
radiológicamente diferentes zonas del corazón, se distinguen mal los procesos patológicos de los
fisiológicos. Esto, unido a la introducción de la ecocardiografia como método de estudio de mayor




En cuanto a los hallazgos radiológicos de los primeros estudios fueron realizados por
Moritz 154 en 1902 y el siguiente paso fue la evaluación planimétrica, cuantitativa del tamaño del
corazón por el mismo autor en 1934 ~ Pero sus hallazgos partían de un error inherente en la
estimación de la tercera dimensión, por que los estudios planimétricos no toman en cuenta el
incremento en la profUndidad del corazon.
Posteriormente autores escandinavos introdujeron un concepto importante que fUe la
determinación de la medida del volumen cardiaco. Robrer y Kahlstorf 201, fUeron los primeros en
usar esta técnica. La determinación de la medida cardiaca se efectúa sobre la base de la fórmula de
estos dos autores modificada posteriormente por Musshoffy Reindelí ~
Nylin 166 cuantificó la relación entre volumen cardiaco y volumen de eyección e introdujo
un índice que se conoce por su nombre. Este índice fUe el primer intento de responder
matemáticamente a la pregunta original de Henschen sobre si el agrandamiento cardiaco podía
realizar mayor trabajo. Kjellberg y colaboradores i23 a finales de los años 40 fUeron los primeros
que mostraron una correlación entre el volumen cardiaco radiológico y el rendimiento fisico.
En vista de las dificultades técnicas de medir el volumen de eyección rutinariamente,
Reindelí los remplazó en el índice por el máximo consumo de oxigeno por pulso cardiaco, llamado
pulso máximo de oxígeno. Este índice fUe usado ampliamente para diferenciar entre agrandamiento
fisiológico y patológico cardiacos. De esta manera Reindelí combinó la evaluación radiológica del
corazón de atleta con las consideraciones funcionales obtenidas por ergoespirometria submáxima in
>25
vivo. La ergoespirometria fUe introducida clíicamente por Knipping y colaboradores y en la
medicina deportiva por Hollmann 1Oa~ De acuerdo con Reindelí, un corazón de atleta se puede
considerar normal si la relación entre la medida cardiaca y el pulso máximo de oxigeno cae dentro
de los limites normales.
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1.1.4 HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN EL CORAZÓN DE ATLETA.
El electrocardiograma en medicina deportiva representa un medio de investigación que no
tiene exclusivamente propósitos diagnósticos, ya que solamente un bajo porcentaje de los exámenes
cardiológicos están motivados por una sintomatología determinada, sino que trata de documentar la
integridad del corazón de atleta y su posibilidad de adaptación al estrés en una actividad fisica
intensiva.
En los primeros años del desarrollo de la técnica electrocardiográfica y cuando se aplicó en
el estudio del corazón de atleta, se dieron situaciones en las que sobre la base de hallazgos
electrocardiográficos no demasiado importantes se avisó a los atletas de que desistiesen de cualquier
actividad atlética en el fUturo e incluso estos hallazgos condujeron con frecuencia a la realización de
pruebas diagnósticas peligrosas e innecesarias 208
Se produjeron unas situaciones tan dramáticas que se levantaron voces dentro del
colectivo médico pidiendo que no se realizasen electrocardiogramas de rutina en atletas ya que sus
hallazgos podían causar más daño que beneficio. Hay que destacar que durante muchos años el
electrocardiograma representó el único medio instrumental que podía ser fácilmente usado en los
exámenes cardiológicos del atleta y a veces se valoró excesivamente su poder diagnóstico.
Como ya se ha expuesto en un apartado anterior alrededor de los años 30 se asiste a la
introducción de nuevas técnicas como la electrocardiografia en el estudio del corazón de atleta. La
primera descripción del electrocardiograma del atleta en reposo es efectuado por Hoogerwef 105 en




Delachaux 50 en el año 1948 comenta las anomalías electrocardiográficas de los atletas y
refiere que León Frederic afirmó en 1927 que los deportistas tienen grandes manifestaciones
eléctricas que no parecen ser imputables a las patogenias habituales.
Beckner y Winsor 15 en el año 1954 realizan un estudio electrocardiográfico y
vectocardiográfico sobre el esfuerzo fisico prolongado en el que encuentran una incidencia
electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda de un 33%, y de hipertrofia ventricular
derecha de un 18%.
Antes de 1955 el electrocardiograma se interpretaba a la luz del conocimiento patológico y
se usaba como un medio para revelar trazos anormales e incluirlos dentro de las clasificaciones
patológicas. Si los síntomas clínicos y fUncionales que acompañaban al trastorno
electrocardiográfico no aparecían por ningún lado, se solía diagnosticar la forma latente. Así, a
muchos atletas que no sufrían síntomas anginosos, no tenían fiebre y no presentaban signos de
inflamación se les diagnosticaba de arteritis coronaria, infarto de miocardio o pericarditis latente y se
les trataba con anticoagulantes o se les recomendaba una amigdalectomia.
A partir de mediados de los 50 los trabajos de Challey-Bert ~ y Talbot 2~ son mas
específicos de cardiología deportiva e intentan ofrecer una explicación más científica del tema.
En estos primeros años 60 se realizan numerosos estudios electrocardiográficos que
estudian las alteraciones observadas en atletas entrenados. Se observa conducción lenta tanto
auricular auriculoventricular y ventricular; desviación del eje a la izquierda, aumento del voltaje del




En el año 1961 Currens ~ en el análisis realizado del caso de Mr. Maratón, encuentra un
trazado electrocardiográfico prácticamente normal con onda R en Vs poco prominente y ondas T
más pequeñas en las derivaciones V5 y ½que en las derivaciones precordiales derechas lo que para
Currens podría indicar algún grado ligero de agrandamiento ventricular izquierdo.
En el año 1961 Smidt 236 sugirió que la representación electrocardiográfica de la hipertrofia
del corazón de atleta, debía ser interpretada como la expresión de una hipertrofia ideal de doble
volumen, ya que todas las áreas del corazón están más o menos enwieltas en la hipertrofia. Esto
significaría que si todas las cámaras del corazón están agrandadas simétricamente el
electrocardiograma debería permanecer sin cambios.
Pías en 1962 realiza un estudio de los cambios producidos en la repolarización
ventricular durante el ejercicio en ciclistas participantes en el Tour de Francia de los años 55 y 56.
Concluye que cualquier interpretación del electrocardiograma después del esfUerzo debe de tomar
en consideración las modificaciones que provoca el ejercicio por sí mismo, y que el ejercicio
prolongado es responsable de los cambios en el electrocardiograma que recuerdan a los que se
observan en la arteritis de las coronarias, el infarto agudo de miocardio o la pericarditis en
sedentarios. Pero Pías no piensa que estos cambios sean variantes fisiológicas, sino alteraciones
seudopatológicas de isquemia-lesión.
Butschenko 28 en el año 1967 realiza también un estudio del electrocardiograma en atletas
y suscribe la opinión de Pías del 62. Otra de las aportaciones de Butschenko es que en toda la
estadística que realizó solamente encontró bradicardia en 2-4 % de los atletas examinados.
Hgntzschel
94 en el año 1966 en un estudio de 51 maratonianos encuentra solo un 10% de atletas




Venerando en el año 1964 realizó un largo seguimiento de las alteraciones
electrocardiográficas que presentaban los atletas que acudían para realizar su control de salud en el
Instituto de Medicina Deportiva del Comité Olímpico Italiano. En los 107 atletas olímpicos
estudiados, 69 maratonianos y 38 marchadores no se observó ningún cambio patológico que
afectase a la repolarización ventricular. Para Venerando, las anomalías observadas en el
electrocardiograma del atleta, no estaban relacionadas con anomalías fUncionales y no se
acompañaban de un tamaño cardiaco que sobrepasase lo considerado fisiológicamente, y además
mostraban una gran variabilidad tanto espontánea como provocada, desapareciendo generalmente
con el esfUerzo.
Smith 237 en 1962, realiza un estudio de los electrocardiogramas de maratonianos que
participaron en los juegos de la Commonwealth de ese año, y encuentra que de 21 corredores de
maratón que habían participado en los juegos, 5 tenían bloqueo incompleto de rama derecha y 16
tenían un aumento del voltaje del QRS sugestivo de hipertrofia ventricular izquierda.
En el año 1964 vados autores como Roskamm 205 Cullen 45y Grimby 89comprueban que
los hallazgos electrocardiográficos en el atleta desaparecen cuando el atleta cesa de entrenar.
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Dos años después Roskamm y colaboradores encontraron una clara correlación entre
hipertrofia cardiaca y la relativa frecuencia de bloqueo incompleto de rama derecha así como
regresión del bloqueo cuando cesaba el entrenamiento. Este punto estaba perfectamente
documentado por los hallazgos anatómicos de Kirch 121. 222 en los años 30 donde se sugeria que
podría haber un predominio de la hipertrofiaventricular derecha. Una revisión de la literatura revela
que, dependiendo del autor, del 10% al 50 % de todos los atletas presentan un bloqueo incompleto
de rama derecha 211• Cuando se incluyen los trazados de las derivaciones derechas este número
aumenta a un 80 % y si son incluidos los hallazgos vectocardiográficos la incidencia es del 90%.
Muchos autores han venido defendiendo posteriormente que el concepto de bloqueo incompleto de
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rama derecha es completamente desafortunado referido al electrocardiograma del atleta y debería
estar abandonado en la cardiología deportiva ya que el electrocardiograma que muestra estos
cambios, no representa de ninguna manera un bloqueo y se hace al atleta innecesariamente ansioso
208
También en el año 1964, Arstila y KoixRkko 6 en un estudio en el que examinaron a 46
atletas de fondo encontraron que la incidencia de HVD era de un 17%.
Van Gase 254 en el año 1970 compara el electrocardiograma de atletas con el de personas
no entrenadas y concluye que el voltaje es sugestivo de hipertrofla biventricular.
Líchtman ~ en 1973 realiza un estudio sobre el electrocardiograma del atleta.
En el año 1975 Chignon, Distel y Leclercq 38clasiflcaron el patrón electrocardiográfico del
corazón de atleta en dos tipos endurance y resL~1ance.
En el trabajo realizado por Roeske y colaboradores 200 en el año 1976 encuentran una
incidencia de HVD electrocardiográficade un 50%.
En el año 1978 Parker y Londeree 174, examinaron 12 atletas de resistencia y los
compararon con un grupo control encontrando signos de hipertrofla ventricular izquierda. El
cnterio de Sokolow-Lyon para el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda SIR5 osciló en un
rango entre 29 y 64 mm con una media de 41±10mm.
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En el año 1979 Venerando 257 examinó 12000 electrocardiogramas que se habían realizado
en el Instituto de Medicina Deportiva del Comité Olímpico Italiano durante años y se observó que
solamente se habían encontrado 1463 anormalidades electrocardiográficas lo que representa un
porcentaje de un 12,19%. Venerando concluye que cuando se examinan los electrocardiogramas de
un gran número de atletas en reposo estos tienden a la normalidad en la mayoría de los casos. De
los 12000 casos analizados solamente 858 presentaron bradicardia lo que representa un porcentaje
de un 7,8%.
Otra de las aportaciones más importantes del estudio es que se escogieron los
electrocardiogramas de los atletas de más alto rendimiento: corredores de media distancia, remeros,
esquiadores de fondo y ciclistas de alta competición en un número de 200 atletas. Solamente se
halló hipertrofia ventricular izquierda por los criterios de Lewis o de White-Bock en dos atletas, lo
que representa un porcentaje de un 1%. Nueve atletas presentaban criterios de hípertrofla
ventricular derecha electrocardiográfica lo que representa un 4,50 o. Si se estudiaba el índice de
Sokolow-Lyon 168 atletas, lo que representan un porcentaje de un 84%, tenian valores por encima
de los 35 mm en las derivaciones precordiales pero sin presentar otros signos de cardiopatía o
presentar alteraciones de la repolarización acompañando el agrandamiento de los voltajes.
Estos hallazgos de Venerando en cuanto a la aparición de aumentos aislados de los
voltajes del QRS en derivaciones precordiales sin otros signos de alteración cardiaca coincidían con
los trabajos de Beckner y Wilson 15 en 1954, Beswick y Jordan ‘~ en 1961, Smith, Cullen y
Thorburn ~ 1964, Venerando y Rulli 258 1964, Hantzschel y Dohm ~ en 1966, Nakamoto i6i
en 1969, Van Ganse, Versee y Eylenbosch 254 en 1970, Raskoff, Goldman y Cohn ~ en 1976 y
Zodeiraich y colaboradores ~ 1977.
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Viitasalo, Kala y Eisalo 260 en el año 1982, estudian las variaciones del ritmo, la
conducción y la incidencia de extrasístoles ventriculares en 35 atletas de resistencia, y concluyen que
los cambios fisiológicos del atleta se encuentran en un extremo del espectro fisiológico pero sin
exhibir signos de patología cardiaca. En este mismo año Oakley y Oaldey 168 estudiaron a 10 atletas
que habían sido remitidos por el cardiólogo por encontrar signos de enfermedad cardiaca orgánica.
Encuentran que 9 de los 10 atletas están dentro de la normalidad pero no descartan la realización de
un cateterismo cardiaco si el electrocardiograma de esfuerzo y la ecocardiografla no son
concluyentes.
En el año 1984 Balady, Cadigan y Ryan ~ publicaron un artículo analizando el
electrocardiograma de 289 jugadores de futbol de categoría profesional entre 21 y 35 años. La
conclusión más llamativa que aportan estos autores es que los fUtbolistas muestran cambios
electrocardiográficos similares a los hallados en atletas de resistencia, La duración del QRS fUe de
0,09 segundos con una desviación estándar de 0,01 y un ranao de 0,06 a 0,12 segundos. Los
jugadores que presentaron hipertrofia ventricular izquierda por criterios del voltaje fUeron 101 de
289 lo que representa un 35%. La media de los criterios de Sokolow-Lyon fUeron 36 7+9 en un
rango de !4a66,
En el año 1985 Huston ¡06, usando los criterios de Sokolow y Lyon para el diagnóstico de
hipertrofia ventricular estimó que entre un 14-85% de los atletas olímpicos y corredores de maratón
habían desarrollado hipertroflaventricular izquierda.
También en este año de 1985 Park y Crawford ‘~ observaron que la hipertrofia de los
músculos pectorales, típica de muchos atletas, atenúa los voltajes electrocardiográficos.
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En el año 1989 Northcote, Canning y Ballantyne 165 estudiaron el electrocardiograma de
20 atletas veteranos y encontraron una media de duración del QRS de 0,10 segundos con una
desviación estándar de 0,01 y una media para el criterio Sokolow-Lyon 51R5 de 28 mm con una
desviación estándar de 7,2 mm.
1.1.5 HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DEL CORAZÓN DE ATLETA.
La ecocardiografla ha sido desde su introducción en los años 70 el método más útil para
medir las dimensiones cardiacas en los atletas 263 Las discusiones sobre la anatomia del corazón del
atleta que parecian estar cerradas con los hallazgos de autopsia de Kirch y los hallazgos
radiológicos de Reindelí tomaron un nuevo impulso con la introducción de esta técnica. Los atletas
son una población ideal por sus caracteristicas de ausencia de enfermedades pulmonares y de
ausencia de grasa en la pared torácica lo cual hace que los ultrasonidos se transmitan con facilidad,
Los primeros en publicar hallazgos ecocardiográficos en atleta fUeron Rost y
colaboradores 214 en 1972 con ocasión de los juegos olímpicos de Munich. En un principio
solamente existía la ecocardiografia en modo M que era una técnica que ofrecía una buena imagen
del ventrículo izquierdo pero una mala imagen del ventrículo derecho, lo que llevó frecuentemente a
la opinión errónea de que la adaptación producida por el entrenamiento es un fenómeno que
solamente afecta al ventrículo izquierdo. Años después se demostró por ecografia bidimensional que
hay también un agrandamiento del ventrículo derecho ~.
Una nueva perspectiva del corazón de atleta, fue introducida en el campo de la
ecocardiografia por Morganroth y colaboradores 152. ~ en el año 1975, ya que se establecieron
distintos tipos de patrones ecocardiográficos en fUnción del tipo de deporte realizado. Estos autores
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pusieron de relieve que podía haber una forma muy particular de adaptación cardiaca en los atletas
de fUerza, un hecho que había sido totalmente rechazado con anterioridad. Se creía que el corazón
de atleta pertenecía por entero al atleta de resistencia. Morganroth y colaboradores encontraron una
hipertrofia pura concéntrica en atletas de fuerza, en contraste con la dilatación pura en el atleta de
resistencia.
En el campo puramente teórico la distinción hecha por Morganroth fue contestada por
Rost y colaboradores 208 que pensaban que según la ley de Laplace, una dilatación debe estar
siempre acompañada por un engrosamiento de la pared para compensar el trabajo de la fibra
muscular individual y que tenia que haber hipertrofia y dilatación, incluso en los atletas entrenados
en resistencia. El agrandamiento cardiaco del atleta de resistencia seria una hipertrofia excéntrica.
208
Rost postuló que si se encuentra una hipertrofia concéntrica en atletas de resistencia entonces
tendría que ser distinguida de la cardiomiopatía hipertrófica.
Otros autores ya en el campo práctico no pudieron encontrar una hipertrofia evidente en
los atletas de fUerza, e incluso los grupos de trabajo que previamente llegaron a esos resultados
70. i27. 138. i47. ¡98.235
cambiaron de opimon
Los estudios realizados posteriormente con ecografia bidimensional, permitieron a los
cardiólogos realizar medidas relativamente precisas, tanto del espesor de la pared como de las
dimensiones de las cámaras ventriculares 192. 229 Se pudo hacer una distinción mucho más clara entre
el corazón distendido de una persona con fallo cardiaco y el corazón hipertrófico y fUerte de una
persona que estaba en buena condición fisica.
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Estos estudios se centraron también sobre el ventrículo izquierdo a pesar de que con esta
técnica se puede estudiar el ventrículo derecho con claridad. Se encontró que el entrenamiento
produce dilatación del ventrículo izquierdo y engrosamiento tanto de la pared libre como del
tabique, así como un aumento en la masa. El aumento de masa ventricular izquierda que
presentarían los deportistas que realizan deportes de tipo dinámico, se debería fUndamentalmente al
aumento de su diámetro telediastólico secundario, a la sobrecarga de volumen y a un engrosamiento
proporcional de sus paredes con la relación diámetro/espesor de la pared (h/R) conservada para
mantener una normalización del estrés parietal 4Z 71. 76. 95. 106
En contraposición, el aumento de la masa del ventrículo izquierdo en los deportistas que
realizan trabajo de tipo isométrico, seria debido a una sobrecarga de presión que provocaría una
hipertrofla de sus paredes sin dilatación de la cavidad 42.76. ¡06.233.251.272
Asimismo, la ecocardiografla y las técnicas de resonancia magnética ~ ‘~ permitieron que
se generase un nuevo interés por la relación entre el corazón de atleta y la cardiomiopatía
hipertrófica como posibles causas de muerte relacionada con el ejercicio en atletas,
Ultimamente, después de un montón de literatura sobre ecocardiografia en atletas, Jas
preguntas que se cuestionaban como si el incremento en la medida cardiaca del atleta de alta
competición es debido a hipertrotla parietal o a agrandamiento de la cavidad, si existen diferentes
cambios morfológicos en relación a los diferentes deportes o si existe un límite superior de la
adaptación cardiaca fisiológica 242.244 han sido respondidas en parte. En este tiempo se han realizado
grandes estudios ecocardiográficos como el de Maron í4~ en el año 1986, que demostraron que el
entrenamiento fisico se asocia a unos espesores parietales del ventrículo izquierdo solo ligeramente
aumentados en un rango de lOa 12 mm.
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La cuestión más importante es sobre la actitud a tomar en atletas con espesores parietales
ventriculares izquierdos de más de 13 mm. Otros autores como Pelliccia y colaboradores 175
examinaron ecocardiográficamente a cerca de mil atletas italianos de alta competición, y observaron
que los cambios más significativos en los espesores parietales se encontraban en atletas que
practicaban deportes de resistencia tales como remo, canoa y ciclismo, mientras que no había
hipertrofia relevante en atletas que practicaban deportes de fUerza como los levantadores de peso,
los lanzadores o los boxeadores. Los espesores parietales estaban en un rango de 7 a 12 mm en la
mayoría de los atletas pero en un dos por ciento se detectaban unos espesores que variaban de 13 a
16 mm, pero los 16 mm solamente se alcanzan en atletas de gran entrenamiento y en deportes de
resistencia.
En un trabajo realizado un año después por Urhausen y colaboradores 252 estos autores
sostienen que el límite superior de los espesores parietales debe establecerse en los 13 mm.
Otros aspectos como las fUnciones sistólicas y diastólicas y el volumen de eyección
estudiados por ecocardiografia han demostrado ser normales en el atleta a pesar de los cambios
morfológicos y se han desechado las ideas que circularon sobre todo en Alemania en los años 50 y
60 sobre el bajo volumen de eyección de los corazones de los atletas en reposo. La ecocardiografia




1.1.6 NUEVAS IDEAS CONCERNIENTES AL CORAZON DE AmETA.
La entidad que se quiso implicar en la muerte súbita de los atletas a finales de los 80 por
143 215autores como Maron en 1986, McKenna y Camm ~ en 1989 y Sadaniantz y Thompson en
1990 fUe la cardiomiopatía hipertrófica. Si no se podía explicar la muerte súbita de un atleta por una
anomalía congénita de los vasos coronados, un aneurisma en el polígono de Willis o una miocarditis
de causa viral, los principales ataques iban dirigidos hacia la hipertrofla miocárdica, especialmente si
la hipertrofia era del septo interventricular. En los últimos años la hipótesis ha cambiado un poco y
en lugar del temor a la isquemia miocárdica muchos cardiólooos sostienen que la hipertrofia
miocárdica afecta al sistema eléctrico de conducción y que esto predispone es lo que predispone a
anomalías del ritmo 208
Pero de acuerdo con la información de que se dispone actualmente esta enfermedad es
extremadamente rara y no tiene especial predilección por este grupo. Los estudios detallados
precompetición del corazón de los atletas no dan muchas garantías, a no ser que se tenga historia
familiar de la enfermedad. Los test de detección con base genética pueden estar disponibles en un
fUturo, pero la exclusión de atletas jóvenes de la competición deportiva basándose en la
ecocardiografia parece costoso y no efectivo. Incluso algunos autores como Franklin y Kahn 79han
llegado a postular que quizás lo mejor sería prohibir los costosos y poco efectivos exámenes
médicos precompetición que pueden dar lugara costosos procedimientos invasivos, fobias cardiacas
y ceseprematuro de la realización de deporte en aquellos atletas que tienen un gran corazon.
Autores recientes como Shepard ~ sostienen que creer que la miocardiopatía hipertrófica
es la causa más común de muerte en atletas jóvenes, es tender a debilitar los criterios diagnósticos y
a una frecuente republicación de un número muy pequeño de casos.
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La otra idea valorada actualmente y para la cual el desarrollo de un corazón grande no es
un signo patológico sino un suceso deseable, es la relación entre los corazones grandes y el
consumo de oxígeno.
Está bien establecido que la hipertrofia cardiaca se asocia con un gran volumen de
eyección y un gran gasto cardiaco. El pico de oxigeno transportado está estrechamente relacionado
con el gasto cardiaco pico. Probablemente una persona que posea un gran corazón tendrá un gran
consumo máximo de oxigeno 8, 218, En consecuencia será capaz de desarrollar un esfUerzo fUco
dado a una fracción de su consumo máximo de oxígeno menor.
Muchos aspectos relacionados con el ejercicio desde el aumento de tensión arterial hasta la
sensación de fatiga son menores en las personas que han desarrollado un mayor consumo máximo
de oxigeno. También hay que tener en cuenta que el consumo máximo de oxígeno decrece
progresivamente por cada año de supervivencia desde la edad adulta. A pesar de ello a la edad de
75-80 años una persona sedentaria todavía tiene un margen suficiente de reserva aeróbica para
realizar esfUerzos moderados. Pero después de esta edad el minimo suceso de la vida diaria llega a
ser fatigante y los últimos 10 años de vida se pasan generalmente con un grado de limitación
Importante en la movilidad.
La tasa de envejecimiento en un atleta de resistencia es dificil de precisar, porque el
volumen de entrenamiento a menudo se reduce a medida que el competidor llega a ser mayor. Pero
los test en aquellos que han mantenido sus programas de entrenamiento sugieren que la tasa
114absoluta de deterioro puede ser un poco menor que en una persona sedentaria
34
Introducción
Estudiando a los sujetos en términos de consumo de oxígeno más que por la edad
cronológica, la ventaja del competidor de resistencia puede ser tanto como una reducción de 10-20
años en la edad biológica. Esta persona, en el caso de no haber fallecido por otro proceso
patológico, no necesitará soporte institucional hasta una edad de 90 o incluso 100 años.
Autores como Shephard ~ sostienen, que los médicos han estado preocupados durante
mucho tiempo, sobre la posibilidad entre 10 millones de que la participación atlética pueda causar
muerte súbita, a pesar de que la evidencia epidemiológica incluso en estudios realizados en los
últimos añoscomo los de Paffenbarger y colaboradores 171.i72 decía que el número total de muertes
súbitas inducidas por el ejercicio era muy pequeña, y no han mostrado gran interés sobre el
creciente problema de los ancianos sedentarios de las grandes ciudades que requieren cuidados a
tiempo completo en las residencias geriátricas.
Se puede decir por lo tanto que con lo que se conoce actualmente, el ejercicio fisico podría
aumentar las posibilidades de supervivencia y mejorar la calidad de esta esperanza de vida,
En la siguiente tabla se resumen los acontecimientos más importantes que han tenido lugar
en el desarrollo del concepto del corazón de atleta.
Autor Año Hallazgo
Bergman 1884 En relación al peso corporal los animales salvajes tienen corazones
más grandes que los domésticos,
Osler 1892 Primera referencia a la influencia que la genética puede tener en el
desarrollo del corazón. “Ningún hombre llega a ser un gran corredor
o remero si no tiene de manera natural un gran corazón”.
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Parrot 1893 Confirma Ja observación de Bergman de que los animales salvajes
tienen corazones más grandes que los domésticos.
Henschen 1899 Primera descripción del corazón de atleta en el hombre. Lo describe
como un órgano fUncionalmente superior y con gran capacidad de
rendimiento.
Kúlbs 1906 Perros entrenados en tapiz desarrollan hipertrofia y dilatacion.
Barach 1910 Confirma las observaciones de pulso irregular y lento realizadas por
Henschen.
Aschoff 1928 Observa que el corazón se agranda anatómicamente como
consecuencia del ejercicio fisico.
Hoogerwef 1929 Primera descripción del electrocardiograma de reposo en el atleta.
Bramwell 1931 Realiza un estudio de los entenos de voltaje electrocardiográficos
en atletas.
Ewing 1932 Desarrolla el concepto de economía funcional Resaltó la utilidad
de la condición fisica en el manejo de pacientes cardiacos.
Lysholm 1934 Explicó el desarrollo del corazón de atleta basándose en la ley de
Starling, llegando a la conclusión de que la dilatación se basaba en el
sobreesfuerzo.
Moritz 1934 Se negó a aceptar la dilatación atlética del corazón como un
fenómeno puramente fisiológico. Desarrolla los conceptos
dilatación tonogénicay miogénica.
Lempnere 1935 Analizó las historias médicas de 16000 escolares durante 30 años
llegando a la conclusión de que el daño cardiaco a través del
ejercicio fisico es prácticamente desconocido.
Fiiend 1935 Revisé por entero la información médica disponible sobre corazón y
deporte en Inglaterra antes de 1935 y dejó claro que no había




Kirch 1935 Realiza autopsia en 35 atletas que habían fallecido de muerte súbita
y encuentra corazones dos veces más grandes que los normales pero
sm evidencia de daño cardiaco,
L¡nzbach 1948 Establece el peso critico de la masa cardiaca en 500 gramos.
Beckner y
Winsor
1954 Realizan un estudio sobre la incidencia de hipertrofia ventricular
electrocardiográfica entre los atletas encontrando un 33% de 1-Ud y
un 18%deHVD.
Reindelí 1954 Restablece la relación tamaño cardíaco-rendimiento apuntada por
Henschen considerándolo como un criterio de respuesta adaptativa
y dando un nuevo impulso al estudio del corazón de atleta.
Linzbach 1958 Desarrolla el concepto de hipertrofla armónica.
Reindelí 1960 Introdujo el concepto de agrandamiento regulatorio cardiaco para
explicar la relación entre el agrandamiento cardiaco y el incremento
de eficacia.
Pías 1962 Realiza un estudio de los cambios producidos en la repolarízación
ventricular durante el ejercicio
Smilh 1962 Estudia atletas en los juegos de la Commonwealth y encuentra
hallazgos electrocardiográficos sugestivos de hipertrofia ventricular
izquierda.
Roskamm, Cullen 1962 Comprueban que los hallazgos electrocardiográficos en el atleta
desaparecen cuando el atleta cesa de entrenar.
1968 Define los criterios para el diagnóstico del corazón de atleta.
Van Gase 1970 Compara el electrocardiograma de atletas con el de personas no
Jokl y Suzman 1971 Estudian por autopsia atletas que fallecieron de muerte súbita
mientras estaban realizando ejercicio y concluyen que en cada uno
de los casos existía una enfermedad cardiovascular preexistente
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Polednak 1972 Realiza unos estudios sobre longevidad y mortalidad coronaría en
atletas universitarios. El aumento de la silueta cardiaca por técnicas
radiológicas permanece entre los atletas mayores incluso cuando ha
desaparecido la bradicardia.
Morganroth 1975 Examina los corazones de atleta por ecocardiografia y concluye que
los atletas de fUerza presentan un patrón de hipertrofia concéntrica.
Roeske y cols. 1976 Con técnicas convencionales y ecocardiografia encontraron un 26%
de incidencia de ¡-LVI en atletas de alta competición.
Franz 1979 Informó de un caso de un corredor de larga distancia cuya
frecuencia cardiaca fUe disminuyendo progresivamente hasta que
finalmente un bloqueo completo requirió un marcapasos eléctrico,
Huston y cols. 1985 Usando los criterios de Sokolow y Lyon estimaron que habían
desarrollado hipertrofia ventricular izquierda entre el 14-85% de
atletas olímpicos y corredores de fondo.
Maron 1986 Publica un artículo en el que sostiene la existencia de una




1989 La miocardiopatía hipertrófica puede explicar la muerte súbita en el
atleta.
Moller y cols. 1990 Estudiaron atletas maratonianos jóvenes y veteranos por
ecocardiografia antes y después de la competición y no pudieron




1990 La miocardiopatía hipertrófica puede explicar las muertes súbitas




Pellicia y cols. 1993 Examinan ecocardiográficaniente a cerca de mil atletas italianos de
alta competición, y observan que los cambios más significativos en
los espesores parietales se encontraban en atletas que practicaban
deportes de resistencia mientras que no había hipertrofia relevante
en atletas que practicaban deportes de fuerza.
Shepard 1996 Considerar la miocardiopatia hipertrófica como la causa de muerte
súbita en el atleta es tender al diagnóstico basado en un número muy
pequeño de casos.
Tabla 1. Acontecimientos niás relevantes en la cronologia dcl síndrome dcl corazón de atleta.
1.2 LA HIPERTROFIA CARDIACA FISIOLÓGICA.
1.2.1 LA HIPERTROFIA FISIOLÓGICA DEL DEPORTISTA Y SUS POSIBLES
CAUSAS.
1.2.1.1 SOBRECARGA ILEMODINAMICA.
Los ventrículos pueden estar sometidos a dos tipos de sobrecarga hemodinámica: sistólica
y diastólica, Los ventrículos están sometidos a sobrecarga sistólica cuando se encuentran con una
dificultad para realizar la eyección ventricular. Una sobrecarga sistólica del ventriculo izquierdo se
produce en los distintos tipos de estenosis aórtica, en la coartación de aorta, en la hipertensión
arterial y en algunos casos de insuficiencia miocárdica. Se produce una sobrecarga sistólica del
ventrículo derecho en la estenosis pulmonar y en la hipertensión pulmonar.
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Los ventrículos están sometidos a sobrecarga diastólica cuando existe un exceso de
llenado diastólico ventricular. Esto ocurre en el ventrículo izquierdo en el caso de insuficiencia
aórtica y de ductus arterioso persistente y en el ventrículo derecho en el caso de la comunicación
interauricular.
El corazón reacciona al estrés fisico con un aumento de la contractilidad y de la ftecuencia
cardiaca ~ Pero si se practica un ejercicio de tipo regular se produce un proceso de adaptación
cardiaca.
1.2.1.1.1 Hipertrofia excéntrica.
En las cardiopatías con sobrecarga diastólica de volumen, como la insuficiencia aórtica, se
produce un estrés diastólico que da lugar a replicación de los sarcómeros en serie que produce un
alaroamiento del miocito y conduce a una dilatación de la cámara, dando como resultado una
hipertrofia de tipo excéntrica.
En el deportista el entrenamiento aeróbico entendido como el ejercicio fisico repetitivo en
el que intervienen grandes grupos musculares contra una resistencia moderada y por un tiempo
prolongado, producen una serie de adaptaciones a nivel central y periférico que se manifiestan en un
incremento del consumo máximo de oxigeno (yO2 max). Este aumento se produce por la mejora en
la capacidad de extracción del 02 por parte del músculo esquelético y por el aumento en el gasto
cardiaco y el volumen latido. En el atleta de alta competición durante varias horas al día el corazón
se sitúa en una situación de sobrecarga de volumen similar a las que se producen en la insuficiencia
mtral o aórtica 255
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El diámetro al final de la diástole está particularmente agrandado en la sobrecarga crónica
107. 118.230.250. 262. 264.266.272
de volumen que se observa en los atletas de resistencia
La sobrecarga de volumen produce una dilatación del ventrículo izquierdo sin variación de
los espesores parietales, aumento del volumen telediastólico o disminución de la fracción de
eyección y es lo que se denomina hipertrofia excéntrica.
1.2.1.1.2 Hipertrofia concéntrica.
En las cardiopatías con sobrecarga sistólica de presión, como la estenosis aórtica, se
produce una hipertrofia de la cavidad, con menos componente de dilatación que da como resultado
una hipertrofla de tipo concéntrico.
Si se produce una sobrecarga de presión en el ventrículo izquierdo como ocurre en los
deportes de tipo isométrico esto conducirá a hipertrofia de los segmentos musculares libres y
septales para mantener la tensión mural en límites normales 93. iQó. ¡i7. ¡¡8. 153.238
Hay que resaltar que la mayoría de los deportes combinan el componente dinámico con el
isométrico por lo que se suele observar una combinación de la hipertrofia excéntrica con la
concéntrica.
Morganroth en el año 1975 describió un patrón cardiaco en el que los deportistas que
practicaban deportes de tipo dinámico presentarían una sobrecarga de volumen y una hipertrofia
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excéntrica y los deportistas que practicaban deportes de fuerza presentanan una sobrecarga de
presión con una respuesta de tipo hipertrofia concéntrica como ocurriría en el hipertenso. Como ya
se ha comentado en el apartado de hallazgos ecocardiográficos del corazón de atleta esto no ha sido
confirmado por estudios posteriores. Hay que tener en cuenta, que mientras en los procesos
patológicos la situación de sobrecarga es constante, en el entrenamiento esta sobrecarga es de tipo
intermitente.
En los atletas la tensión arterial solamente está elevada durante el ejercicio por lo que
representa una carga intermitente. En los sujetos en los que se ha estudiado la relación entre
sobrecarga sistólica e hipertrofia ventricular, la carga se realiza entre 3-6 horas al día y los autores
sostienen que estos cortos episodios de estrés fisiológico, caracterizados por la elevación de la
tensión arterial sistólica, son suficientes para inducir hipertrofia 65 Este concepto también está
sustentado por el estudio realizado por Devereux y cok.58 que observan que la MVI en pacientes
hipertensivos estaba altamente correlacionada con el pico sistólico de presión arterial en una
determinada carga de trabajo (estrés intenr¡itente) más que con el promedio de tensiones en 24
horas. La MVI no se relacionaba con el pico diastólico V De manera similar Ren y cols. í%
encontraron correlaciones modestas entre MVI y tensión arterial sistólica durante el ejercicio pero
no durante el reposo en pacientes hipertensos.
Ambos procesos de adaptación cardiacos son relativos cuando se les refiere a la superficie
corporal 117, ~ y ambos tienen como resultado un agrandamiento del corazón en términos
absolutos, a pesar de los diferentes cambios patológicos que pueden entrar en consideración. El
proceso de adaptación cardiaca inducida por el ejercicio es una variante fisiológica extrema y
reversible con ausencia de daño permanente.
42
Introducción
1.2.1.2 SUPERFICIE CORPORAL Y MASA MUSCULAR
Gran cantidad de autores sugieren que las dimensiones cardiacas se correlacionan más
directamente con las dimensiones corporales particularmente con la masa magra que con el tipo de
entrenamiento o el estado de entrenamiento reflejado en el consumo máximo de oxigeno.
Epstein en 1975 encontró que los cambios en las dimensiones ecocardiográficas se
correlacionaban significativamente con los valores de superficie corporal en niños de 6 meses a 18
años 83
56
Devereux y colaboradores en el año 1984 encontraron correlaciones significativas entre
la masa ventricular izquierda (MVI), la superficie corporal y la masa magra en sujetos sanos. Savage
y colaboradores encontraron una correlación significativa entre la masa corporal magra y la MVI en
el estudio Framinghan 224
Para muchos autores en los deportes de tipo anaeróbico en los que predomina el ejercicio
de tipo isométrico, el aumento de masa ventricular se produciria de forma paralela a la del músculo





En comparación con la gran cantidad de estudios que existen sobre las adaptaciones al
entrenamiento o la estructura cardiaca, se han realizado muy pocas investigaciones sobre la
importancia de la herencia u otros factores ambientales como determinantes del tamaño cardiaco,
La primera referencia a que podría haber un componente genético en el desarrollo
cardiaco la aportó Osler ¡70 en 1892 pero sin comprobación científica.
Hamel en 1984 y Prud’Homme en el mismo año comunican que hay evidencia de que
existe componente genético en la respuesta aeróbica al entrenamiento 83 Klissouras en el año 1973
encontró un coeficiente de heredabilidad de 25 a 30% en gemelos monozigotos y dizigotos ~ Pero
otros estudios como los de Adams y colaboradores ¡ en el año 1985 solo encontraron una influencia
genética pequeña en el tamaño cardiaco.
1.2.1.4 FACTORES ENDOCRINOS.
83
En una revisión realizada por George y colaboradores se recoge como numerosos
autores han estudiado los aspectos endocrinos de la actividad fisica. El ejercicio agudo produce un
aumento agudo y transitorio en la secreción de catecolaminas según el trabajo de Copian en el año
1989, y en la hormona del crecimiento según describieron Dore y colaboradores en el año 1990.
Los niveles de hormonas tiroideas en sangre no cambian con el entrenamiento según postularon
Winder y colaboradores en el año 1979, pero sí está aumentado el tumover de tiroxina. Fry en el
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año 1990 y Cumming en 1986 encontraron que después de un entrenamiento de resistencia agudo
se producían picos en la concentración de testosterona en sangre.
Muchos autores sostienen la hipótesis de que en estos cambios hormonales, incluido el
aporte exógeno de esteroides 217 pueden mediar cambios fisiológicos y bioquímicos en el músculo
cardiaco que pueden llevar a la hipertrofla cardiaca 83
1.2.1.5 MANIFESTACIONES DE LA HIPERTROFIA CARDIACA FISIOLÓGICA.
1.2.1.5.1 Hipcrtrofia ventricular izquierda.
El corazón de atleta tiene un mecanismo de adaptación que es compatible con el concepto
200de hipertrofia fisiológica del corazón . Para que se produzca un estimulo suficiente que dé como
resultado un corazón agrandado que responda al patrón de corazón de atleta se necesita una
determinada intensidad del estímulo, así como una suficiente duración de este estímulo en el tiempo.
El entrenamiento atlético de alta intensidad produce unas alteraciones en la estructura cardiaca que
son relativamente ligeras, pero que dan como resultado un incremento en el cálculo de la masa
ventricular izquierda (MVI).
Este incremento de masa que se observa en el atleta altamente entrenado es debido a un
incremento ligero tanto en el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo, de los espesores parietales
o de ambos. Las dimensiones cardiacas en los atletas comparadas con grupos control muestra
incrementos de un 10% en el diámetro diastólico, de un 15-20% en los espesores parietales y
aproximadamente de un 45% en la masa ventricular izquierda.
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Hay evidencia que el grado modesto de hipertrofia ventricular izquierda fisiológica que se
observa en el atleta es de naturaleza dinámica y se puede desarrollar rápidamente en semanas o
meses después de haber comenzado un entrenamiento vigoroso y puede regresar en un periodo
similar después del cese del entrenamiento. No hay evidencias de que este grado de hipertrofia sea
por sí misma peijudicial para el atleta y predisponga o prevenga de enfermedades cardiovasculares a
lo largo de su vida.
El estímulo para la hipertrofia que provoca el estrés repetitivo del deporte de alto
rendimiento da como resultado una respuesta en el músculo cardiaco en forma de aumento de masa
que es compensada entre los dos ventrículos y que se corresponde con la carga inducida por el nivel
200de ejercicio
1.2.1.5.1.1 Aumento de masa ventricular izquierda.
El cambio más acusado que se produce a nivel cardíaco asociado con el entrenamiento
tisico, es la presencia de hipertrofia ventricular izquierda (I-IVI), este incremento en la masa
miocárdica ha sido aceptado como la respuesta cardiaca “normal” al ejercicio.
Los efectos del ejercicio sobre la masa del ventrículo izquierdo en los deportistas, son de
aumentar dicha masa con diferencias significativas respecto a los individuos sedentarios 4i. 69, 70. 76. ¡38.
¡43, 153.167, 174. 175, 207, 228. 238 Estos aumentos estan alrededor de un 46% , a pesar de que algunos
trabajos llegan excepcionalmente a un 70%. La variabilidad de las cifras puede deberse a diferentes
causas como son los métodos empleados (ecocardiograma en modo M o 2D), técnicas de cálculo
(método cuadrado o cubo), poblaciones dispares (edad o sexo) y especialidades deportivas
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diferentes 7O~ Este aumento es independiente de la mayor superficie corporal de los deportistas
respecto a los sujetos sedentarios.
66
En un trabajo realizado por Douglas y colaboradores en 1988, en 44 atletas de
ultrafondo (29 varones y 15 mujeres) con 20 controles sedentarios de edad similar, la masa
ventricular izquierda estaba elevada en 26 de los 44 atletas lo que representa un porcentaje de un
57%. En los hombres el porcentaje fue de un 59% y en las mujeres de un 53%. Estos autores
también encontraron tres ventrículos mayores de 400 gr. A pesar de esto y en contraste a lo que
ocurre en las enfermedades cardiacas, la HVI fisiológica nunca ha sido documentada por encima de
207
500 gr., un posible límite superior en la adaptación inducida por el ejercicio , En general el grado
de hipertrofia no permite distinguir entre las posibles causas. En este trabajo de Douglas la
población estaba altamente entrenada, por lo que el hallazgo frecuente de MVI dentro de los límites
normales no podía ser atribuida a un estímulo inadecuado.
Hay que señalar que en algunos trabajos publicados se ha considerado la masa ventricular
izquierda absoluta del deportista superior a un 45% con respecto a la población sedentaria ~ Pero
cuando se corrige la masa ventricular izquierda por la superficie corporal o por el peso magro, el
índice de masa ventricular izquierda se normaliza siendo excepcional encontrar valores superiores a
los límites nonnales 16.70. 138. i53
Otro dato diferencial característico de la hipertrofia fisiológica del deportista en relación
con la masa es que presenta una relación h/R normal, con independencia del tipo de ejercicio
realizado. Esto implica un desarrollo armónico con una relación masaivolumen que se mantiene
normal. En el corazón del deportista nunca se producen hipertrofias asimétricas y si ocurre esto se
debe a una patología subyacente 1
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1.2.1.5.1.2 Aumento de diámetros cardiacos y espesores parietales.
En varios estudios en los que se intenta dilucidar la respuesta al entrenamiento fisico se
observa un incremento en la medida de la cavidad ventricular izquierda, en los espesores parietales o
en ambos 39,86,164. 228, 23i
Desde los trabajos de Fagard 70 y Morganroth i53 los cambios en la dimensión ventricular
izquierda y los espesores parietales se han intentado relacionar con el ejercicio dinámico y el
isométrico y hacerlos análogos a los estados de adaptación a la presión y a cargas de volumen. El
corazón del fondista sería un ventrículo dilatado de paredes delgadas, mientras que el corazón del
levantador de pesas tendría una cavidad ventricular izquierda de pequeño tamaño con grandes
espesores parietales.
Esto está completamente en desacuerdo con los últimos trabajos realizados. Douglas 64en
1989 vio que triatíetas altamente entrenados comparándolos con un grupo control de sujetos sanos,
tenían solamente aumentos insignificantes en el diámetro de la cavidad ventricular izquierda.
Trabajos posteriores de Pelliccia y colaboradores ¡75, 176 en 1991 y 1993 y Spirito y
245colaboradores en 1994, realizados en una gran muestra de población, han demostrado que tanto
los espesores parietales como las dimensiones del ventrículo izquierdo son totalmente normales
aunque se encuentran en el límite alto de la normalidad.
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t.2.1.5.1.3 Regresión de la hipertrofia ventricular izquierda.
Las primeras referencias al hecho de que la hipertrofia ventricular izquierda podía
desaparecer cuando el atleta deja de entrenar se producen en el año 1964 45. 89. 205
Los estudios longitudinales que se han realizado a corto plazo en atletas, sugieren que la
hipertrofia ventricular izquierda se desarrolla y regresa rápidamente, tanto por ecocardiografia
como por electrocardiografia. En atletas que entrenan por temporadas, estos cambios se pueden
observar a las pocas semanas de iniciar o interrumpir el entrenamiento 61.6& 69. 141
Los estudios a largo plazo son muy escasos, pero hay comunicaciones de casos
individuales en los que se hace referencia a atletas profesionales en los cuales se había sospechado
cardiomiopatía hipertrófica electrocardiográfica y ecocardiográficamente y en los cuales se
recomendaba dejar el entrenamiento y tiempo después habían desaparecido tanto los hallazgos
electrocardiográficos como ecocardiográficos 168~
Existen datos acerca del seguimiento a largo plazo de un grupo de atletas que participaron
el los Juegos Olímpicos de Tokio. Se encontraron criterios electrocardiográficos de voltaje para
hipertrofia del ventrículo izquierdo en 50 de 66 atletas, pero en todos ellos, la hipertrofia había
desaparecido 12 años más tarde. Una cardiomegalia, demostrada mediante radiografia de tórax, se
corrigió en cinco de seis atletas a lo largo del mismo periodo. Aunque no se dio información precisa
acerca de las dimensiones cardiacas, éste y otros estudios hacen pensar que la hipertrofia desaparece
con el cese del entrenamiento 159
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1.2.1.5.2 Hipertrofla ventricular derecha.
Se han realizado menos estudios de la hipertrofia ventricular derecha en el atleta en
comparación con los realizados sobre hipertrofia ventricular izquierda. Como ya hemos comentado
Henschen, simplemente porpercusión, había observado que el corazón se agrandaba simétricamente
en todas sus zonas. Con la introducción de la ecocardiografla en modo M se realizaron pocos
estudios en el ventrículo derecho ya que no se podía examinar de manera satisfactoria por esta
técrnca.
Con la introducción de la ecocardiografia bidimensional se observó que la hipertrofia del
corazón de atleta es biventricular ~.
1.2.2 EL DIAGNÓSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO DE HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDA.
1.2.2.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LOS
CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.
1.2.2.1.1 Geométrica ventricular izquierda: masa ventricular izquierda y espesores
parietales.
Se han realizado numerosos estudios para ver que relación podría haber entre la geometna
del ventrículo izquierdo y el voltaje del QRS en la hipertrofia ventricular izquierda (HVI). En
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principio se supone que tanto la hipertrofia concéntrica como excéntrica tienen que aumentar las
fuerzas electromotrices cardiacas. Brody en 1956 sostuvo que un ventrículo dilatado aumentaría los
potenciales y esto llevaría a un aumento de voltaje. Pero otros autores como Talbot y colaboradores
en 1977 sugirieron que la hipertrofia ventricular izquierda podía disminuir el incremento de voltaje
enlaHVI.
Antman en el año 1979 realizó un estudio en el que trató de dilucidar estas cuestiones
examinando a 93 pacientes por cineangiografia. Observó que los pacientes con evidencia
electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda tenían aumento de masa ventricular
izquierda, pero algunos pacientes con masa ventricular aumentada no mostraban criterios de voltaje
elevado o estaban en el límite para el diagnóstico electrocardiográfico de hipertrofia ventricular
izquierda. Asimismo, los espesores parietales aumentados que daban como resultado un aumento de
masa ventricular izquierda tampoco daban como resultado hipertrofia ventricular izquierda
202electrocardiográfica. Otros autores como Roman y colaboradores opinan que debe haber una
relación geométrica crítica que resulta de la interacción de la dilatación de los espesores parietales y
de la cavidad y que es necesaria para que aparezca la hipertrofia ventricular izquierda
electrocardiográfica.
1.2.2.1.2 Edad.
Ha sido descrito por numerosos autores que a edades menores los potenciales de voltaje
en el QRS son mayores. Podría tener que ver con las paredes torácicas mas delgadas y menorgrasa
subcutánea que presentan niños y adolescentes. Scott 221 describió que el criterio de Sokolow-Lyon
5V1±RV5.6que en adultos es indicativo de crecimiento ventricular izquierdo si es mayor de 35 mm,
debe ampliarse hasta más de 40 mm.
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En cuanto a la patología en un estudio que Levy y colaboradores ~ realizaron en 1990
sobre los criterios electrocardiográficos de voltaje para la detección de HVI, encontraron que la
sensibilidad electrocardiográfica crece con la edad. Encontraron una sensibilidad de un 3-6?/o en
sujetos menores de 70 años y de un 14% en sujetos mayores de 70 años. La explicación para estos
autores era que los mayores de 70 años presentaban HVI más severa que se reflejaba mejor en el
electrocardiograma.
1.2.2.1.3 Sexo.
En los estudios realizados se ha observado que los voltajes precordiales del QRS en
mujeres son más bajos que en hombres’. La sensibilidad electrocardiográfica para la hipertrofia
ventricular izquierda ecocardiográfica es mucho más baja en mujeres que en hombres. Una
explicación que se ha dado ha sido la mayor separación del miocardio y los electrodos precordiales
a causa del tejido mamario. Esto parece estar sustentado en el hecho de que las investigaciones de
La Monte y Freiman en el año 65 encontraron un aumento del voltaje del QRS en pacientes
mastectomizadasi
32
Otra causa de los bajos voltajes observados se puede deber en parte al menor voltaje
(‘enerado por el corazón de las mujeres, el cual contiene aproximadamente un 25% menos de masa
que los corazones de los hombres 132
1.2.2.1.4 Raza.
Se han realizado numerosos estudios en los que se ha observado que los individuos de
159
raza negra presentan un mayorvoltaje del complejo QRS que los individuos de raza blanca
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1.2.2.1.5 Morfología de la pared torácica.
Tórax abombados o en quilla con aumento de la distancia entre el miocardio y los
electrodos de superficie pueden dar como resultado una disminución de los voltajes
electrocardiográficos ~.
1.2.2.1.6 Influencia de la grasa torácica.
La sensibilidad electrocardiográfica disminuye en presencia de obesidad ya que hay un
aumento del paniculo adiposo con aumento de la distancia entre el miocardio y los electrodos de
superficie. En los trabajos de Reichek ‘~ en 1981 y de Devereux en 1983 se observa que el
incremento de la distancia entre el ventrículo izquierdo y la superficie del tórax disminuye los
voltajes del complejo QRS generados por una MVI dada.
Por otra parte los individuos asténicos presentan un voltaje del QRS más elevado.
1.2.2.1.7 Profundidad del corazón en la cavidad toracica.
Por la misma razón anteriormente descrita, a mayor profUndidad del corazón en la cavidad
torácica, mayor será la distancia y menores los complejos del QRS parauna MVI dada 57. ¡92
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1.2.2.1.8 Humo de tabaco.
Se ha descrito que la sensibilidad del electrocardiograma disminuye con el humo de
cigarrillos, que es una causa de enlisema ‘~.
1.2.2.1.9 Severidad de la b¡pertrofia.
Los estudios de Levy y colaboradores 132 mostraban que la sensibilidad del ECO para HVI
era extremadamente baja, entre un 0% y un 6%, en los primeros tres cuartiles de los sujetos con
HVI y llegaba a ser apreciable solamente en aquellos con HVI severa. A pesar de que estos
resultados indican que el rendimiento del electrocardiograma debe ser mejorado por consideración
de variables demográficas, es bastante improbable que la sensibilidad del electrocardiograma para
detectarHVI llegase a ser mucho más alta del 25% entre los individuos que son mayores, no obesos
y que no fuman, mientras que debería ser residualmente baja entre la mayoría de los adultos que no
presentasen estas tres características.
t.2.2.LIO Variabilidad día a día.
Algunos autores han demostrado que los valores de voltaje del electrocardiograma pueden
variar día a día. Es un factor adicional que puede modificar la sensibilidad y especificidad de los
criterios electrocardiográficos de voltaje para la hipertrofia ventricular izquierda ~
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A continuación se exponen las causas más comunes de aumento de los voltajes del QRS
sin hipertrofia ventricular izquierda anatómica.
Causa Mecanismo
Pared delgada del tórax Mayor cercanía de los electrodos con la
superficie miocárdica.
Raza Las personas de raza negra presentan mayores
voltajes que los caucásicos.
Sexo Menor voltaje en el sexo femenino.
Edad A menor edad mayores voltajes
electrocardiográficos.
Bloqueo f’ascicular anterior izquierdo Cuando el eje medio en el plano frontal se dirige
hacia arriba se producen voltajes muy elevados
enlyaVL.
Retardo de conducción intraventricular
izquierda o bloqueo de rama izquierda
El propio trastorno de la despolarización
ventricular produce voltajes muy elevados.
El trastorno de la despolarización produce
voltajes muy elevados
Isquemia miocárdica aguda El retardo local de la conducción intraventrícular
produce cambios en el voltaje.
Mastectomia izquierda Mayor cercania de los electrodos a la superficie
niiocárdica.
Tabla 2. Causas más comunes de aumento
ventrículo izquierdo.
del voltaje del QRS sin hípertrofia anatómica del
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1.3 EL ELECTROCARDIOGRAMA DEL ATLETA.
En el electrocardiograma del corazón de atleta se pueden observar tanto modificaciones de
la conducción cardiaca como de la repolarización ventricular que se suelen caracterizar por su
desaparición con el esfuerzo y que están relacionadas con el aumento de tono vagal.
Estudios que se realizaron en los años 50 15. 22. 124, ¡46 y posteriormente a mediados de los
7083.252.271
han demostrado que los hechos más representativos del electrocardiograma del atleta
son: bradicardia sinusal, retraso de la conducción intraventricular, bloqueo incompleto de rama
derecha, alargamiento del tiempo de conducción auticulo ventricular e incremento del voltaje del
QRS sobre todo en las derivaciones precordiales.
1.3.1.1.1 Alteraciones en la conducción.
1.3.1.1.1.1 Bradicardia sinusal.
Se ha descrito siempre la bradicardia sinusal como el hallazgo más frecuente e importante
observado en el corazón de atleta, y que estaría en conexión con las condiciones basales del atleta y
con el grado de entrenamiento fisico. Se observa con más frecuencia en los deportes de tipo
dinámico. Han sido excepcionales las frecuencias cardiacas por debajo 25 1pm 36~ Pero como ya se
ha dicho en la introducción ni los estudios de Butschenko ni los de Venerando 257 hallaron una




Se suele observar en atletas que realizan deportes de tipo dinámico y es atribuido a un
estado vagotónico. Se han realizado muchos trabajos para determinar la incidencia de este trastorno
y los resultados han variado desde un 13,5% hasta un 69% 106 Lo que si está claro es que esta
incidencia es mayor que la de la población general que se sitúa en un 2,4%.
1.3.1.1.1.3 Marcapasos migratorio.
93
Se consideró en un estudio realizado por Hanne-Paparo y colaboradores como un
trastorno muy frecuente. Otros estudios realizados por Roeske y Zeppilli dan una frecuencia de
19% y 7% sin haber observado el trastorno en controles sedentarios.
1.3.1.1.1.4 Bloqueos auriculoventriculares.
En una revisión bibliográfica realizada por Huston y colaboradores’06 se ve que la
frecuencia de bloqueo AV de primer grado en los diferentes autores varía de un 10 a un 33%
significativamente más alta que el 0,65% que presenta la población general.
Los bloqueos AV de segundo grado son mucho más raros y se ha descrito una frecuencia
de un 10% en corredores de maratón. Casi todos son Mobitz 1 o bloqueo tipo Wenckebach que es
un tipo de bloqueo que desaparece invariablemente con el ejercicio. Incluso se pueden ver bloqueos
de tercer grado en atletas de naturaleza puramente funcional aunque fue negado durante mucho
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tiempo, pero en este caso hay que realizar un estudio más profundo del atleta dado que no se puede
descartar una alteración orgánica. 208.La naturaleza funcional de estos disturbios de la conducción
son fácilmente reconocibles por elhecho de que desaparecen de manera inmediata bajo ejercicio.
1.3.1.1.1.5 Bloqueo incompleto de rama derecha.
Como ya se ha comentado en secciones anteriores este fenómeno parece estar relacionado
con un incremento en la masa muscular del ventrículo derecho, por lo que se produciría un retraso
en el estímulo y puede regresar con el cese del entrenamiento. Lichtman ~“‘ en un estudio realizado
en 1973 encuentra un porcentaje de un 16%. Zehender y colaboradores 269 encuentran que la
incidencia se sitúa sobre el 14% en una revisión realizada en el año 1990 de los diferentes estudios
electrocardiográficos realizados en atletas,
1.3.1.1.2 Alteraciones en la repolarización.
Consisten en cambios en el segmento ST y en la onda T, Zepílli 270, Ha dividido los
trastornos en: elevación del segmento ST con ondas T en pico, depresión del segmento ST con




1.3.1.1.2.1 Elevación del segmento ST.
La incidencia de la elevación del segmento ST en atletas en un estudio realizado por
Litchman 134en 1973 es de un 10%, pero en un trabajo realizado por Hekaert’6 y colaboradores en
el año 1981 la frecuencia es mayor de un 44%. Normalmente revierte con el ejercicio.
La depresión del segmento ST es mucho menos frecuente que la elevación y no hay datos
que comparen la prevalencia en atletas con sedentarios. Al igual que la elevación, la depresión
normalmente vuelve a la línea base con el ejercicio.
1.3.1.1.2.2 Elevación e inversión de la onda T.
Las ondas T altas y picudas están incluidas frecuentemente en el síndrome de
repolarización precoz. Estas ondas presentan una elevación en las derivaciones precordiales a
medida que el entrenamiento progresa y se suele acompañar de una elevación del segmento ST
concomitante ~
La inversión de la onda T ha sido muy estudiada. Zeppilli y colaboradores 270 en un estudio
realizado en 12 atletas observaron que esta alteración desaparecía cuando el deportista realizaba un
ejercicio de tipo máximo. Generalmente también se produce una desaparición de la inversión de las
ondas T cuando el atleta permanece un tiempo sin entrenar. En los estudios realizados en
deportistas los arteriogramas coronarios han sido normales.
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Estos cambios en el ST y la onda T son debidos a la condición fisica del atleta y a veces no
pueden ser distinguidos de los fenómenos patológicos. La inversión de la onda T puede ser
confundida con daño epicárdico como el que se ve en la pericarditis o incluso con infarto de
miocardio. Estos cambios de la repolarización incluso no están limitados solamente a atletas y
pueden ocurrir en personasno entrenadas como niños, jóvenes, mujeres y en la raza negra.
Por otra parte puede ser totalmente posible que un atleta sufra en algún momento de su
vida alguna enfermedad cardiaca. Por ello se debería, cuando se encuentra un hallazgo
potencialmente patológico en un atleta, revisar ECG antiguos ya que se pueden observar los
mismos cambios en diferentes épocas, obtener un ECG de ejercicio para ver si desaparecen los
hallazgos patológicos, obtener un electrocardiograma tras una carga de potasio y realizar un
ecocardiograma para descartar cardiomiopatía hipertrófica.
1.3.1.1.3 Aumento delvoltaje del QRS.
Generalmente siempre se ha descrito la existencia de complejos QRS altos en el
electrocardiograma del atleta que hacen pensar en signos de hipertrofia ventricular derecha e
izquierda. Este hallazgo generalmente sólo se encuentra en atletas de resistencia 6. iS. 84. 88. ¡34. 188
El criterio electrocardiográfico más usado para la detección de hipertrofia ventricular
izquierda es el criterio de Sokolow- Lyon. En el apartado de detección de la hipertrofia ventricular
izquierda por criterios de voltaje se analizará este criterio con más profundidad.
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La hipertrofia ventricular derecha normalmente se detecta por los criterios de Sokolow-
Lyon para hipertrofla ventricular derecha que nos dice que la suma de RV1 y SV5 es superior a 10,5
240
mm . Con el uso de este criterio se han realizado numerosas mvestigaciones y se han encontrado
unos porcentajes muy amplios que varían entre el 18 al 69%. Este criterio se encuentra más en los
depones con componente dinámico. De hecho los atletas que practican deportes con componente





La verticalización del eje eléctrico del corazón es otra de las alteraciones observadas.
Otros cambios electrocardiográficos que no caen dentro del rango de lo fisiológico son la
taquicardia paroxistica, los latidos prematuros, el síndrome de Wolf-Parkinson-White del atleta o el
bloqueo completo de rama izquierda.
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Figura 1. Ejemplo del electrocardiograma de un atleta de alto reiidintícnto en reposo, donde se observa entre otras
características típicas del corazón de atleta ¡os voltajes aumentados del complejo QRS.
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1.4 MÉTODOS DE VALORACIÓN DE LA IIIPERTROFLA VENTRICULAR
IZQUIERDA EN AmETAS.
1.4.1 VALORACIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA.
Las características de hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma son:
aumento del voltaje y prolongación del QRS, prolongación del tiempo de activación o deflexión
intrinsecoide del ventrículo izquierdo a más de 0,05 segundos, depresión del segmento ST y
anomalías en la onda T que consisten principalmente en inversión asimétrica. Como el objetivo del
estudio es la detección electrocardiográfica de los voltajes aumentados del QRS, nos centraremos
en ello.
1.4.1.1 DETECCIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA DE HWERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDA POR CRITERIOS DE VOLTAJE DEL QRS.
En la hipertrofia ventricular izquierda hay un voltaje aumentado de las deflexiones del
QRS que representan los potenciales ventriculares izquierdos. Ya se han comentado los factores
que influyen en la magnitud de los potenciales del QRS.
En la hipertrofia ventricular izquierda el vector medio del QRS tiende a rotar a la
izquierda, hacia atrás y algo hacia arriba y tiene una magnitud aumentada ~ Los cambios en este
vector medio producen deflexiones positivas amplias en las derivaciones precordiales izquierdas y
deflexiones negativas profundas en las derivaciones precordiales derechas.
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Los hallazgos en las derivaciones de las extremidades dependen de la dirección del vector.
La más frecuente es la dirección horizontal hacia la izquierda del vector que origina deflexiones altas
y positivas en las derivaciones 1 y aVL y negativas en la derivación III. Si el vector está dirigido
verticalmente a la derecha, las derivaciones aVF, II y III tendrán los voltajes más elevados. Si el
vector está dirigido hacia atrásno se proyectará en las derivaciones de extremidades ~.
Desde los últimos cuarenta años se han descrito numerosos criterios diagnósticos
electrocardiográficos para el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, la mayoría de ellos
basados en el voltaje del QRS. Este interés se ha debido al hecho de que numerosos autores han
publicado que el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria o complicaciones de la hipertensión es
mayor en individuos con hipertrofia ventricular izquierda (l-IVI) detectada electrocardiográficamente
que en sujetos comparables con electrocardiogramas normales lii.241
Sin embargo, la utilidad práctica de la l-IYI detectada electrocardiográfican~ente para
identificar los pacientes de alto riesgo, se viene cuestionando en los últimos años ya que se detecta
solamente en una pequeña proporción de pacientes y por tanto la mayoría de los individuos que
sufrirán en un futuro motilidad cardiovascular permanecen sin detectar por el ECO ~
Sin embargo, el electrocardiograma tiene unas características que hacen que numerosos
autores continúen intentando desarrollar nuevos métodos electrocardiográticos para la detección de
HVI. Una de ellas es la gran cantidad de veces que se realizan electrocardiogramas dentro de los
reconocimientos generales y por otras causas y el bajo coste que tiene el electrocardiograma en
relación por ejemplo con otra técnica de rendimiento diagnóstico superior como la ecocardiografla.
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En los diferentes estudios realizados la detección de hipertrofia ventricular, tanto derecha
como izquierda, se encuentra en un rango que varia de un 8% a un 76%. Esto es en gran parte
debido a debido a que estos criterios no están estandarizados y es muy dificil comparar las
frecuencias entre atletas y no atletas.
A continuación se comentan los criterios más usados y los propuestosmás recientemente.
1.4.1.1.1 Voltaje del QRS en las derivaciones precordiales.
1.4.1.1.1.1 Criterios de Sokolow-Lyon.
Se compone de la suma de las amplitudes de la onda 5 en ¾y la onda R en V, o ½
(SVí+RVs o SV1+RV6) ~. Se considera que existe crecimiento ventricular izquierdo cuando
SVí+RVs o SV,+RV6 son =35 mm. Sobre esta combinación hay que comentar que con la edad se
producen una serie de cambios que pueden influir en los criterios, Otros autores en años posteriores
señalaron que los criterios de voltaje son de valor dudoso en menores de 25-30 años y proponiendo
227que en menores de 30 años se debería usar el limite de 40 mm
Son los criterios más conocidos y que se han aplicado de manera más universal. Se
describieron en el año 1949 por Sokolow y Lyon en el articulo titulado “El complejo ventricular en
la hipertrofia ventricular izquierda obtenido en derivaciones precordiales y de miembros”, aparecido
en el American Heart Journal. Para ello estudiaron a 200 pacientes que presentaban un
electrocardiograma alterado y estaban diagnosticados de enfermedades capaces de producir
hipertrofia cardiaca tales como hipertensión, lesiones valvulares aórticas, coartación de aorta y
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ductus arterioso persistente establecido y los compararon con un grupo control. Excluyeron a los
pacientes en tratamiento con digital o quinidina, pacientes con angina o con enfermedad coronaria
conocida y aquellos que presentaban bloqueo de rama u ondas Q que pudiesen hacer sospechar
infarto de miocardio. Son unos criterios basados en el diagnóstico clínico de la muestra.
Demostraron la importancia de la medición del voltaje en los pacientes hipertróficos ya que este
grupo sobrepasaba ampliamente en milímetros el voltaje del grupo control.
Al extenderse ampliamente la aplicación de estos criterios a otras poblaciones que no eran
estrictamente pacientes cardiológicos se comprobó que a veces no se cumplía una buena función
predictora de enfermedad.
Una de las características más importantes de estos criterios desde el punto de vista
epidemiológíco es que en las numerosas poblaciones en que han sido aplicados, tanto de deportistas
como población sedentaria o población con patología, cuando presentan un porcentaje de
sensibilidad alto la especificidad es baja y viceversa,
En concreto algunos autores observaron que en la mitad de los deportistas este indice es
mayor de 35 mm 13 Se intuye que el valor predictivo de estas medidas puede diferir entre atletas e
individuos con patologia debido a diferentes factores, entre ellos y como más importante, el hecho
de que la hipertrofia patológica y la hipertrofia fisiológica son flincionalmente diferentes.
A pesar de los intentos que se han hecho para aumentar la sensibilidad de los criterios
electrocardiográficos de voltaje, combinando estos criterios con las anormalidades de la
repolarización, han mostrado tener muy baja sensibilidad por lo que actualmente se está
recomendando utilizar los criterios de Sokolow-Lyon en solitario ~
66
Introducción
En cuanto a las medias del voltaje de Sokolow-Lyon S1RS en atletas, se han realizado una
serie de trabajos en atletas comparados con controles. En estos estudios se observa que los atletas
de resistencia tenían voltajes precordiales significativamente elevados con una media de más de 35
9. 107, i74, 243, 254
En otros estudios realizados sin controles, pero en los cuales la población sumaba casi
1000 atletas olímpicos 2fl. 258, se encontró positividad para el criterio de Sokolow-Lyon en un
porcentaje que variaba de un 14 a un 85%.
En un estudio realizado por Venerando 257 en el año 1979 sobre 12000 atletas, se
escogieron los electrocardiogramas de los corredores de media distancia, remeros, esquiadores de
fondo y ciclistas de alta competición en un número de 200 atletas, y solamente se halló hipertrofia
ventricular izquierda por este criterio en dos atletas, lo que representa un porcentaje de un 1%. Hay
que decir que en la mayoría de los estudios revisados el índice utilizado es SIRS.
1.4.1.1.1.2 Amplitudes de la onda R en las derivaciones V5y ½.
RV5 es el voltaje de laonda R en la derivación precordial V5. RV6 es el voltaje de la onda
R en la derivación precordial V6.
En la publicación de Sokolow y Lyon ~ del año 1949, estos autores colocan el limite para
el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda electrocardiográfica para estos dos criterios,
cuando son mayores de 26 mm. En publicaciones postenores recogidas por Friedman a V6 se le
adjudica el limite de 20 mm.
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1.4.1.1.1.3 Suma de la onda R máxima y de la onda 5 más profunda (RSM).
Se considera que existe hipertrofia ventricular izquierda por criterios de voltaje cuando la
suma de la onda R máxima y la onda 5 más profunda es mayor de 45 mm
1.4.1.1.2 Voltaje del QRS en las derivaciones de extremidades.
1.4.1.1.2.1 Voltaje del QRS en las derivaciones de estándar.
1.4.1.t.2.1.1 Criterio Gubner.
En 1943 Gubner y Ungerleider ~ publican unos criterios electrocardiográficos para la
detección de hipertrofia ventricular izquierda.
Es la suma de la onda R en la derivación 1 y la onda 5 en la derivación III. Se acepta que
hay crecimiento ventricular izquierdo si la suma es igual o mayor a 25 mm.
1.4.1.1.2.1.2 Amplitud de la onda R en la derivación 1(141).
Hay crecimiento ventricular izquierdo si la amplitud de la onda R en la derivación 1 es
igual o mayor a 14 ~ni Si
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1.4.1.1.2.2 Voltaje del QRS en las derivaciones unipolares.
Voltaje de la onda R en la derivación aVL (RaVL).
En el artículo original de Sokolow-Lyon 24i el voltaje de la onda R en la derivación
unipolar aVL indica crecimiento ventricular izquierdo si es igual o mayor a 12 mm
1.4.1.1.2.2.2 Voltaje de la onda Sen la derivación aVR (SaVR).
Se considera que hay hipertrofia ventricular izquierda porcriterios de voltaje si la amplitud
de la onda 5 en aVR es mayor o igual a 15 mm
1.4.1.1.2.2.3 Voltaje de la onda R en la derivación aVF (RaVF).
Se considera que hay hipertrofia ventricular izquierda por criterios de voltaje sí la amplitud
de la onda Ren aVF es mayoroíguala2l mm
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1.4.1.1.3 Otros criterios electrocardiográficos de voltaje para la detecc¡ón de hipertrofla
ventricular izquierda.
1.4.1.1.3.1 Criterio Cornelí.
El criterio Cornelí combina el voltaje de la onda R en aVL más el voltaje de la onda 5 en la
derivación Y3 (RaVL+SV3). Combina por tanto la suma de una derivación de extremidades unipolar
con una derivación precordial.
El criterio Cornelí se publicó en 1985 tratando de alcanzar una mayor especificidad por
Casale y colaboradores
3k Al observar la gran diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a los
voltajes del QRS, este criterio se diferenció por sexos. Se considera que existe hipertrofia
ventricular izquierda si en hombres se sobrepasan los 28 mm y en mujeres se sobrepasan los 20 mm.
1.4.1.1.3.2 Puntuación de Romhilt y Estes.
El sistema de puntuación de Romhilt y Estes ~ se publicó en 1968, para tratar de alcanzar
mayor sensibilidad y especificidad. Se basaba en la combinación de criterios de voltaje y no voltaje.
Este criterio alcanzó gran difusión y ha sido aplicado en poblaciones clínicas.
A pesar de que ha sido descrito como una puntuación que aumentaba la sensibilidad de
detección de HVI, en las poblaciones de deportistas en que ha sido aplicada, ha mostrado una muy
baja sensibilidad con alta especificidad 66
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1.4.1.1.3.3 Amplitud total del QRS en las 12 derivaciones.
Siegel y Roberts ~“ en 1982 describieron que la suma de las amplitudes del QRS en las 12
derivaciones podría estar relacionada con el aumento de masa ventricular izquierda en pacientes con
estenosis valvular aórtica que habían desarrollado hipertrofia ventricular izquierda. Se está
empleando últimamente en la detección electrocardiográfica de hipertrofia ventricular ya que parece




Figura 2. Forma en que rueron medidos vados complejos del QRS según Siegel y Roben.
1.4.1.1.3.4 Combinación de los criterios electrocardiográficos de voltaje con otras variables.
Ya hemos visto que los diferentes investigadores observaron una pobre sensibilidad de los
criterios electrocardiográficos de voltaje simples. Las combinaciones de criterios que se idearon
para intentar paliar esta situación tuvieron solamente un aumento marginal sobre la predicción
global en la detección de hipertrofia ventricular izquierda. Se intentaron desarrollar otros métodos
electrocardiográficos más complejos que incorporaron la duración del QRS, los hallazgos en la
onda P, las anormalidades en la repolarización y datos demográficos en complejas ecuaciones de
regresión multivariantes 30, 31, ~, Estos esfuerzos solamente han conseguido ligeras mejoras en la
precisión global del ECG para la detección de hipertrofia ventricular izquierda ‘0 3 54 132. i57. ¡90.192.203
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1.4.1.1.3.5 Productos de los criterios electrocardiográficos de voltaje por la duración del
QRS.
Las aproximaciones descritas en el párrafo anterior tenían la ventaja de permitir que las
anormalidades de la repolarización típicas o atípicas, un signo especialmente importante de ~ 60
fuesen usados como evidencia de I-IVI, incluso cuando los voltajes del QRS eran normales.
A su vez la prolongación del QRS o aumento de la duración del QRS fue descrita como
un indicador valorable de FIVI 30,31. i57. i92
En el año 1992 Molloy y colaboradores iSí publicaron que el simple producto del voltaje
del QRS en los diferentes criterios electrocardiográficos por la duración del QRS, podía identificar
esta hipertrofla con más precisión que los criterios de voltaje y duración del QRS por separado. Este
producto sería una aproximación al área tiempo-voltaje del complejo QRS realizado con complejas
ecuaciones en complicados programas de ordenador, y sería una manera sencilla de realizarlo antes
169de estar dispuesto en los equipos de electrocardiografla convencional
En este estudio de Molloy, realizado en pacientes con patologias capaces de producir
HVI, se observa como el producto del criterio electrocardiográfico por la duración del QRS sí
incrementa el rendimiento diagnóstico situándose la curva del producto por encima de la curva del
cnterio simple de voltaje 151
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1.4.1.2 CORRELACIÓN DE LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE
VOLTAJE PARA LA DETECCIÓN DE HVI CON LA MASA VENTRICULAR
IZQUIERDA Y EL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA.
Cuando se han comparado las correlaciones de los hallazgos electrocardiográficos usados
en el diagnóstico de HVI con los hallazgos de masa ventricular izquierda por necropsia o por
ecocardiografla se ha comprobado que los indices de correlación son bastante bajos. Esto ocurre
tanto en los trabajospublicados en pacientes como en deportistas.
En población con patología cardiaca, hay una débil relación de la masa ventricular
izquierda (MVI) con los criterios electrocardiográficos de voltaje, la duración y el eje del QRS o en
las medidas de repolarización ventricular anormal o activación auricular izquierda. Los coeficientes
de correlación están en un rango que oscila entre 0,11 y 0,63, aunque la mayoría se sitúan entre
0,25 y 0,45 30.3 i. 157. 102
El uso del voltaje Cornelí (RaVL+5V3) o de los criterios de Sokolow-Lyon (SIRS o
S1R6) dan una correlación ligeramente más fuerte con la MVI. Esto podría deberse como pusieron
72
de manifiesto Farb y colaboradores que estudiaron la variabilidad diaria de los criterios
electrocardiográficos de voltaje para I-IVI, a que las combinaciones de voltaje tienen menos
variabilidad entre sucesivos electrocardiogramas que los voltajes en las derivaciones aisladas.
Dentro de los trabajos que se han realizado en deportistas se encuentra el de Douglas y
colaboradores 66 del año 1988 en el que se correlacionaron los criterios Cornelí (RaVL±SV3)y el
criterio de Sokolow-Lyon S1R5 y las derivaciones RaVL, SVi, 5V3 y RV5 con los parámetros
ecocardiográficos masa ventricular izquierda (MVI) e indice de masa ventricular izquierda (EvLVI).
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Todos los coeficientes de correlación hallados fueron menores de 0,40 (r<0,40). Tampoco
encontraron ninguna correlación entre los criterios electrocardiográficos de voltaje y los espesores
parietales, tensión arterial o diámetro de la cavidad estando los coeficientes de correlación también
por debajo de 0,40.
1.4.1.3 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS CRITERIOS DE VOLTAJE
ELECTROCARDIOGRAFICOS.
1.4.1.3.1 Sensibilidad y especificidad de los criterios de voltaje electrocardiográfleos en el
enfermo cardiaco.
Desde que se comenzaron a usar los criterios electrocardiográficos de voltaje para la
detección de hipertrofia ventricular izquierda patológica, se halló que presentaban una baja
sensibilidad, pero se observó que el hallazgo de cambios en el ECG indicadores de hipertrofia se
correlaciona con cambios en la presión sanguínea.
Los primeros ensayos de terapia antihipertensiva revelaron que los beneficios del
tratamiento eran más grandes en pacientes identificados como de alto riesgo, bien por tener I-IVI
detectada electrocardiográficamente o por presentar enfermedad cardiaca preexistente 259
Basándose en estos resultados, la HVI detectada por electrocardiograma fue aceptada como un
factor de riesgo mayor para sucesos cardiacos posteriores.
Los criterios electrocardiográficos que han sido tradicionalmente aplicados en el estudio
de la hipertrofla ventricular izquierda como los del estudio Framinghan (RaVL o RJSilI) se
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caracterizaban por mostrar una sensibilidad de sólo un 6-10% para la detección de un incremento de
MVI3i mientras que la combinación de voltajes precordiales de Sokolow-Lyon presentaba una
sensibilidad modestapero superior de un 20-30% ~
El uso práctico de la determinación electrocardiográfica de ¡-LVI para detectar pacientes de
alto riesgo ha sido cuestionada recientemente. La principal razón para esto es que la ¡-¡VI detectada
por electrocardiografia ocurre en sólo una pequeña proporción de pacientes, aproximadamente en
un 5% o menos de aquellos que presentan hipertensión de grado severo fl2~ Esto significa que la
mayoría de los pacientes que sufrirán morbilidad cardiaca permanecen no detectados porECO.
En un estudio de la sensibilidad de los criterios electrocardiográficos de voltaje en relación
con la necropsia realizado por Devereux y colaboradores ~ se halló que para la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) ligera, la sensibilidad de los criterios oscilaba en un rango de 15-35%,
mientras que para la ¡-lvi de moderada a severa oscilaba en un rango de 10-57%. Se han intentado
otros criterios específicos del ECO aislados o en combinación para mejorar los criterios diagnóstico
de HVI, pero cuando la especificidad se conserva alrededor del 90% para evitar una frecuencia
elevada de falsos positivos no se mejora considerablemente la sensibilidad global cercana al 50%.
Debido a esta falta de precisión de los criterios la proporción de sujetos correctamente
clasificados ha variado desde un 60 a un 85% en la mayoría de los estudios 30. 31, 72, 157. 192
En un estudio reciente realizado por Crow y colaboradores se analizaron 834 pacientes
hipertensos, de ambos sexos y de razas blanca y negra, dentro de un estudio sobre el tratamiento de
lahipertensión arterial leve. Analizaron los voltajes de Sokolow-Lyon y los productos de Sokolow-
Lyon (voltaje de Sokolow-Lyon por la duración del QRS), el voltaje Cornelí y el producto Cornelí
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(voltaje Cornelí por la duración del QRS), el voltaje en las 12 derivaciones y el producto voltaje en
12 derivaciones(voltaje en las 12 derivaciones por la duración del QRS) y la puntuación Romhilt-
Est es.
Las correlaciones halladas en este estudio entre los criterios electrocardiográficos y la
ecocardiografla frieron modestas (<0,40). Analizando los criterios electrocardiográficos en global, la
sensibilidad fijada la especificidad en un 95% fue menor del 34%. El voltaje Cornelí mostró la más
alta sensibilidad media (17% para 95% de especificidad) en todos los grupos.
En este trabajo se llega a la conclusión de que la sensibilidad electrocardiográfica para la
detección de hipertrofia ventricular izquierda muestra un resultado bastante bajo y que hay una
pobre correlación con la hipertrofia ventricular izquierda ecocardiográfica, y sugiere que el
refinamiento de los criterios dificilmente pueden mejorar esa relación, siendo la única aproximación
válida incluir variables ajenas al ECO para mejorar la sensibilidad o su valor pronóstico.
Estos autores opinan que dado que los métodos ecocardiográficos y electrocardiográficos
recogen diferentes manifestaciones de la medida cardiaca (dimensiones anatómicas versus
propiedades electrofisiológicas) y que cada método contribuye independientemente al riesgo de
enfermedad cardiovascular y dado que los criterios electrocardiográficos son poco sensibles pero
muy específicos para hipertensión ligera, una razonable estrategia de detección sería bajar el umbral




1.4.1.3.2 Sensibilidad y especificidad de los criterios de voltaje electrocardiográficos en el
atleta.
No es de extrañar por tanto que desde el primer momento del advenimiento de las técnicas
electrocardiográficas se intentase comprobar si la dilatación observada primero por percusión y
luego por técnicas radiológicas en el atleta encontraban su equivalente en criterios
electrocardiográficos. Se aplicaron en el corazón de atleta los mismos criterios que se aplicaban en
el corazón patológico con el mismo resultado de baja sensibilidad.
Dado que la hipertrofia ventricular izquierda anatómica es rara en el deportista de alta
competición, el encontrar los criterios electrocardiográficos de voltaje elevados no indican
necesariamente ese diagnóstico.
Hay muy pocos trabajos que recojan en atletas los valores de sensibilidad y especificidad.
Generalmente se dan medias y desviaciones estándar de los diferentes voltajes,
En un trabajo presentado en el decimotercer congreso internacional de electrocardiologia
por Pringle y colaboradores 184 que realizaron un estudio en 30 atletas veteranos de alto rendimiento
y estudiaron el criterio de Sokolow-Lyon Sí R5=35mm, encontraron una sensibilidad de 32% y una
especificidad del 62,5%. La sensibilidad de la suma de la onda R máxima y la onda 5 más profunda
con un punto de corte =40mm fue de una sensibilidad del 50% con una especificidad del 37,5%.
No se reseñan los valores predictivos de estos criterios.
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En un trabajo realizado por Douglas y colaboradores en el año 1988 se analizaron la
sensibilidad, especificidad y valores predictivos de tres criterios electrocardiográficos usados para
diagnosticar hipertrofia ventricular izquierda. Los resultados de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo global fueron: índice de Sokolow-Lyon 65%, 61% y 64% respectivamente; puntuación
de Romhilt y Estes 16%, 84% y 45%; y el voltaje Cornelí 8%, 95% y 45% respectivamente.
Concluyen que la hipertrofia fisiológica se manifiesta principalmente por el incremento del voltaje
del QRS y que se detecta mejor por la suma de 5V1±RV6.
1.4.1.3.3 Utilidad de los criterios de voltaje para la detección de hipertrofia ventricular en
el atleta.
Una cuestión importante es si el electrocardiograma, en comparación con la
ecocardiografia, ha sido útil en el diagnóstico no invasivo de hipertrofia ventricular en el atleta. Hay
un acuerdo general en la literatura de que los parámetros electrocardiográficos de hipertrofia
ventricular izquierda y derecha en el atleta presentan poca relación con los hallazgos anatómicos ~%
El solapamiento entre un atleta entrenado en resistencia y una persona no entrenada es considerable.
En un estudio realizado por Reinke en el año 1982, al que se refiere Rost 208 en una
revisión realizada en 1986, se estudiaron en atletas de diferentes especialidades los valores
predictivos del indice de Sokolow-Lyon para el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda y el
resultado fue bastante modesto. El grupo que mostró el valor más alto del índice de Sokolow-Lyon
fUeron los atletas de deportes de equipo, siendo este un grupo donde el entrenamiento de resistencia




En este estudio de Reinke también se pone de manifiesto la baja y casi insignificante
correlación entre el volumen cardiaco y el índice de Sokolow-Lyon por una parte y los hallazgos
ecocardiográficos y los criterios electrocardiográficos por otro. Reinke concluyó que a pesar de que
se produce una elevación frecuente del índice de Sokolow-Lyon en el atleta, esto es indicación de
conductividad particularmente buena en el atleta joven y bien entrenado y no un signo de hipertrofia
cardiaca 208
1.4.2 VALORACIÓN ECOCARDIOGRAFICA.
1.4.2.t TECNICAS ECOCARDIOGRAFICAS APLICADAS EN CARDIOLOGIA.
1.4.2.1.1 Breve revisión histórica.
Con el desarrollo de la ecocardiografia en los años 70 se empezó a evaluar la hipertrofia
ventricular izquierda (1-IVI) por esta técnica. No es de extrañar la popularidad que alcanzó de
innediato ya que era una técnica no invasiva que podía ser utilizada para evaluar el estado del
ventrículo izquierdo. Inicialmente se utilizaban solamente las medidas en modo M ~ Los primeros
métodos ecocardiográficos que se introdujeron para medir la HVI se validaron indirectamente por
comparación con la angiografia 158. 249 debido a ello hoy en día se habla más en términos de
volumen ventricular y fracciones de eyección.
Se hicieron numerosos esfuerzos para a partir de las dimensiones ecocardiográficas del VI,
calcular volúmenes ventriculares 20. 35. 78, 85, 181, i83. 247 y en un primer intento de comparar las
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mediciones ecocardiográficas con la angiografia se demostró una correlación entre estas técnicas”
y se vio que la correlación era mejor cuando estas dimensiones eran elevadas al cubo”.
En principio estas correlaciones se hicieron para convencer a la comunidad científica de
que existia cierta relación entre las mediciones ecocardiográficas y las angiográficas. Nunca se
pensó que las dimensiones pudieran ser usadas para la medición de volúmenes de ventrículo
izquierdo como se hace actualmente ~
Otro problema que se planteaba en un primer momento era el de medir un objeto
tridimensional como es el ventrículo izquierdo, con una sola dimensión, por lo que en un principio
no se esperaba que las mediciones de volumen fueran muy precisas. Pero dado las buenas
correlaciones que se observaban entre las dimensiones del ventrículo izquierdo ecocardiográficas y
los volúmenes angiográficos muchos investigadores intentaron hallar la manera de estimar los
volúmenes ventriculares izquierdos con una única medición en modo M 17. 78. 181.183.247
Las expectativas de los investigadores se basaban en los siguientes hechos: el ventrículo
izquierdo podia ser descrito como una elipse en la cual los dos ejes menores (Dl y D2) eran iguales,
el eje mayor era el doble de largo de los ejes menores, las dimensiones ecocardiográficas del
ventrículo izquierdo se aproximaban a los ejes menores y las paredes ventriculares se contraian
uniformemente ~.
Desafortunadamente estas presunciones fueron erróneas y las mediciones del ventrículo
izquierdo usando un solo examen en modo M llevaron a informaciones incompletas acerca de las
relaciones de las estructuras cardiacas o la fUnción del corazón en su conjunto 4. 144
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1.4.2.1.2 Ecocardiografia en modo M.
La ecocardiografia en modo M produce imágenes de excelente profundidad y resolución
temporal 261
A pesar de que la ecocardiografia en modo M podía hacer estimaciones imprecisas de los
volúmenes ventriculares izquierdos, se hicieron numerosos esfuerzos para aumentar la precisión de
tales métodos.
En los años 70 se desarrollaron numerosos trabajos para validar anatómicamente los
métodos usados por la ecocardiografia en modo M para la medida de la masa ventricular izquierda.
(MVI).
1.4.2.1.3 Ecocardiografia bidimensional.
Actualmente ha crecido en importancia la ecocardiografia bidimensional en la evaluación
de la función ventricular izquierda ya que el modo M presentaba una serie de deficiencias que le
impedían competir con otra serie de técnicas no ultrasónicas.
La ecocardiografia bidimensional es una técnica con una orientación espacial superior a la
ecocardiografia en modo M pero de resolución temporal menor, y sin embargo permite una correcta
261representación de las relaciones anatómicas del corazón . De hecho, de todos los métodos
existentes en la actualidad, es probablemente la ecocardiografia bidimensional la que consigue un
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examen más completo del ventrículo izquierdo ~§incluyendo la angiografia o los estudios por
radionúclidos ~ y por esto se ha intentado reconstruir una disposición tridimensional del VI y
numerosos investigadores se han esforzado en calcular los volúmenes225.
Se han realizado también numerosos estudios dirigidos a estimar la MVI con ecografia
bidimensional 96,193,226
1.4.2.2 MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO.
1.4.2.2.1 Medida de la cavidad ventricular izquierda y de los espesores parietales.
Pronto se vio la necesidad de estandarizar los métodos tanto para aumentar la
reproductibilidad de las medidas como para facilitar su comparación entre laboratorios 261 Para esto
se deben definir las maneras de hacer las medidas. Los diversos grupos de medidas convencionales
que se han venido recomendando se basan tanto en la lógica como en los datos, Tres de éstas son
particularmente importantes debido al uso en estudios cuantitativos de función y de MVI.
La primera que se introdujo fUe el protocolo del National Institutes of Health americano
(XNflq) 98. ~ Numerosos estudios utilizaron este protocolo para perfilar las características anatómicas
de la niiocardiopatía hipertrófica o de la ¡lvi del atleta 153 en la hipertensión sistémica r2, así como
para evaluar las relaciones entre variables demográficas e HVI anatómica ~
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Pero este protocolo medía tanto la cavidad ventricular izquierda como las dimensiones de
la pared, en diferentes momentos del ciclo cardiaco. Esto, junto con la carencia de datos
correlacionados con necropsias, fUe la causa de que este método Ibera reemplazado tanto para la
medición de MVI como para otras variables por los otros dos protocolos: el protocolo Penn y el
protocolo ASE 261
1.4.2.2.2 Medidas Peun.
En el año 1977 Devereux y Reichek ~> realizaron un estudio para intentar validar
anatómicamente el cálculo de la masa ventricular izquierda mediante ecocardiografia en modo M. El
estudio lo realizaron por un análisis de la relación entre un ecocardiograma realizado antes de morir,
con la medida de la masa ventricular izquierda anatómica postmorten en 34 adultos con un rango
amplio de masa ventricular izquierda de 101 a 505 gramos. Utilizaron dos protocolos de medida de
los espesores parietales y de la dimensión interna ventricular izquierda. Uno fue un protocolo
estándar que incluía el espesor de los ecos endocárdícos tanto derechos como izquierdos en el
espesor del septo intraventricular y que incluía los ecos endocárdicos parietales posteriores en el
espesor de la pared posterior.
El otro fue un método arbitrario alternativo llamado protocolo Penn que excluía el espesor
de los ecos endocárdicos de las medias del espesordel septo intraventricular y el espesor de la pared
posterior e incluía el espesor de los ecos endocárdicos del lado izquierdo del septo y del endocardio
de la pared posterior en la medida de la dimensión interna del ventrículo izquierdo o diámetro
diastólico ya que esta dimensión se toma al final de la diástole. El protocolo Penn da valores
mayores de dimensión interna del ventrículo izquierdo o lo que es lo mismo de diámetro diastólico y
menores valores de espesor de la pared posterior y del espesor del septo intraventricular. Las
medidas se toman en el pico de la onda R 52~
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La fórmula usada para el cálculo de la masa ventricular izquierda fue una fórmula, cuyos
componentes están elevados al cubo, que asumia que el ventrículo izquierdo era una elipse cuyo eje
menorera la mitad del eje mayory un análisis de regresión cuadrática. Los autores encontraron que
el método por el que se obtenía la mejor estimación ecocardiográfica de la masa ventricular
izquierda anatómica era el que combinaba la función cúbica y el protocolo Penn de medida
expresado en la siguiente fórmula:
MVI anatómica 1.04 ((Dd±SIV±PP)3-Dd3)- 13,6 = 1.04 (DTd’ -Dd3) - 13.6 g
El diámetro telediastólico (DTd) está compuesto por la suma del diámetro diastólico o
dimensión ventricular izquierda en diástole (Dd), el espesor de la pared posterior (PP) y el espesor
del septo interventricular (SIV).
A pesar de que el desarrollo del protocolo Penn no se basé en valoraciones de
reproducibilidad interobservador e intertest, estudios posteriores han puesto de relieve que la
reproducibilidad es aceptablemente alta 261
1.4.2.2.3 Medidas ASE.
El orden inverso fue seguido por Sahn y colaboradores 216 en el año 1978, desarrollando
las recomendaciones para la medida en modo M de la American Society of Echocardiography
(ASE). Para formular estas recomendaciones se puso mayor énfasis en la reproducibilidad de las
medidas llevadas a cabo por 76 medidores en un grupo de trazos de muestra ecocardiográficos. El
aspecto más importante de las medidas siguiendo las recomendaciones de la ASE es que las
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dimensiones se toman del borde principal de una superficie al borde principal del siguiente; que la
identificación del fina] de Ja diástole fue a] comienzo del complejo QRS para todas las medidas; y
que la identificación del final de la sístole para la medida del VI se realizó en el momento de mayor
desplazamiento posterior del septo interventricular en sístole.
Figura 3. Diagranui dc ecocardiograma en modo M en el que sc demuestra la medida del ventrículo izquierdo
siguiendo las recomendaciones de la American Societv of Echocardiographv. D = diámetro diastólico del
ventrículo izquierdo: S diámetro sistólico del ventrículo izquierdo: SWT = espesor del septo interventricular:
IVS = septo interventricular: PWT espesor de la pared posterior del ventrículo izquierdo; PLV =
pared posterior del ventrículo izquierdo.
La fórmula de masa ventricular izquierda calculada para las medidas siguiendo el
protocolo de la ASE fUe una fórmula al cubo expresada como:
MVI ASE 1.04 ((Dd-i-SIV+PP9-Dd3) 1.04 (DTd3 -Dd3)
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El diámetro telediastólico (Did) está compuesto por la suma del diámetro diastólico o
dimensión ventricular izquierda en diástole (Dd), el espesor de la pared posterior (PP) y e] espesor
del septo interventricular (SIV).
Woythaler 268 en un estudio posterior del año 1983 confirmó la validez como
reproducibilidad de las medidas del protocolo ASE en comparación con las referencias estándar
angiográficas o de necropsias, pero informó que el método ecocardiográfico sobrestimaba la masa
ventricular izquierda anatómica en un 20% aproximadamente.
En un estudio realizado por Devereux y colaboradores ~ en el año 1986 encontraron una
sobreestimación similar a la encontrada por Woythaler y crearon una ecuación de regresión simple
que corregía el error, quedando la fórmula definitiva en:
MVI 0.80 MVI ASE ±0,6g
A la vista de estos hallazgos, se puede decir que tanto el protocolo de la ASE como el
protocolo Pem~ poseen una adecuada reproducibilidad para las medidas ecocardiográficas de VI y
se pueden usar para estimar la MVI de manera precisa usando ecuaciones de regresión validadas
por necropsia. En la mayoría de los casos el protocolo de la ASE parece ser preferible porque su
amplia extensión hace que sea posible la estandarización de medidas entre los laboratorios clínicos y
de investigación. Para estudios de investigación en los que el principal dato es la evaluación de la
MVI, el protocolo Penn parece ser ligeramente preferible porque produce una correlación mejor
que las medidas ASE entre MVI ecocardiográfica y por necropsia ~‘.
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1.4.2.2.4 El índice de masa ventricular izquierda.
El indice de masa ventricular izquierda (IMVI) se halla dividiendo la masa ventricular
izquierda (MVI) expresada en gramos por la superficie corporal expresada en m2. Es el índice
usado mas comúnmentey ha sido aplicado en numerosos trabajos 32, 49, 56,91, 130, 131.133
La razón por la cual se cuantifica la masa ventricular izquierda por superficie corporal en
vez de por altura u otro parámetro se debe a que en el estudio de Lev y colaboradores en 1990
hallé un incremento en la sensibilidad del electrocardiograma de 6,7% hasta un 9,2% cuando se
cuantificaba la masa ventricular izquierda por la superficie corporal en vez de por la altura ~
1.4.2.2.4.1 Límites ecocardiográficos de normalidad de la masa ventricular izquierda
corregida por la superficie corporal.
En el año 1984 Devereux y cols, 56 establecen unas cifras de límite alto de la normalidad
para el índice de masa ventricular izquierda. Escogieron una población de 225 sujetos sin
enfermedad cardiaca, 119 mujeres y 106 hombres y calcularon la media del índice de masa
ventricular izquierda más dos desviaciones estándar que correspondía aproximadamente al percentil
97. El límite superior de la normalidad del indice de masa ventricular izquierda ecocardiográfico
quedó establecido en 134 g/nVen hombres y 110 g/nVen mujeres.
Utimamente diferentes autores 169 estan usando los límites de 125 g/m2 en hombres y 110
2 . 91g/m en mujeres del estudio realizado por Hammond y colaboradores en 1986 en una población
de adultos hipertensos y normotensos y que corresponden al 95 percentil de la muestra.
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1.4.2.2.4.2 La sensibilidad y especificidad de la ecocardiografia en comparación con la
necropsia y el electrocardiograma.
A pesar de que hay una alta correlación entre las medidas ecocardiográficas y de
necropsia, una gran cantidad de estudios demuestran un grado de dispersión de esta relación que
hace que la sensibilidad y especificidad de la ecocardiografia para la detección de hipertrofia
ventricular izquierda no llegue al deseado 100% 52,53,193.268
En un estudio comparativo realizado en el año 1987 Devereux y colaboradores ‘~
encontraron que las medidas ecocardiográficas tenían una sensibilidad de un 57% para la HVI ligera
y un 98% para la HVI de moderada a severa en relación a los criterios de necropsia.
Al haber una falta de precisión en el diagnóstico electrocardiográfleo de hipertrofia
ventricular izquierda patológica con frecuencia, crecientemente, se está usando la ecocardiografia
tanto en modo M como bídimensional para confirmar el diagnóstico.
La ¡-LVI ecocardiográfica se detecta mucho más frecuentemente que la
electrocardiográfica siendo de un 20-80% en pacientes con hipertensión establecida y de un 5-50%
en adultos de diferentes edades en la población general 128
Pero lo que es más importante es que se ha demostrado que la HVI hallada por
ecocardiografia es un fuerte predictor de accidentes cardiovasculares y que es independiente de los




1.4.3.1 EL DIAGNÓSTICO CUALITATIVO Y SU VALIDEZ.
1.4.3.1.1 La validez interna de un método diagnóstico.
Se define como la habilidad de ese método para identificar la enfermedad como entidad
clínica. Identifica un caso separado de los no casos
1.4.3.1.1.1 Sensibilidad de una prueba.
La sensibilidad de una prueba responde a lo siguiente en cuanto al plano teórico ¿Cuántos
resultados positivos se obtienen en los individuos enfermos?
La sensibilidad también responde a una serie de preguntas de índole práctico ¿Cuántos
casos del total en una población determinada pueden identificarse por los resultados positivos de
una prueba? lOS
El problema principal que se plantea cuando una prueba presenta una sensibilidad baja es
que produce la pérdida de pacientes o de los candidatos para tratamiento que en algunas
enfermedades puede ser grave y deja a pacientes enfermos en la población como una fuente de
tnfección para los demás.
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Se ha especulado mucho sobre el nivel de sensibilidad adecuado para una determinada
prueba diagnostica. Hay que decir que no existe un nivel de sensibilidad que determine que una
prueba sea aceptable ~t
Se ha creído durante mucho tiempo en la cifra mágica del 80% o más, pero para esto no
existe ninguna justificación. Si por ejemplo estamos buscando una enfermedad como podría ser un
carcinoma y estamos en el ámbito de la atención primaria y tenemos los métodos puestos a
disposición del médico de medicina general, una sensibilidad del 75% significará que en el 25% de
los casos se retrasará su diagnóstico y se tratará sin éxito cuando la enfermedad haya progresado
demasiado y se encuentre en un estadio terminal. Sin embargo una sensibilidad del 50% también
significa que se diagnosticarán un 50% de los pacientes al menor coste que ninguna otra prueba de
detección o método diagnóstico.
1.4.3.1.1.2 Especificidad de una prueba.
El término especificidad de una prueba responde a la siguiente pregunta teórica ¿Cuántos
resultados negativos se obtendrán en individuos sin la enfermedad?
La pregunta práctica a las que responde es ¿Cuántos sujetos sanos se confirmarán por el
resultado negativo de una prueba? ~
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1.4.3.1.1.3 Relación entre sensibilidad y especificidad de una prueba.
Muchas pruebas de cribado y métodos diagnósticos tienen sensibilidad y especificidad
elevadas. Por ejemplo, la prueba de ELISA para el SIDA tienen una sensibilidad y especificidad
altas.
Pero lo que se obtiene comúnmente en muchisimos casos de evaluación de enfermedades
es una sensibilidad elevada al precio de una baja especificidad y viceversa 189 Esto ocurre en
situaciones en las que la probabilidad de la enfermedad depende del nivel en el cual se fija el limite
de enfermedad. Por ejemplo, cuanto más elevada es la presión arterial, más probable es la existencia
de enfermedad hipertensiva. Si se fija el nivel diagnóstico o de detección para la hipertensión
diastólica en 85 mml-Ig, se detectan más pacientes hipertensos y la pmeba por tanto tendrá una
sensibilidad elevada. Pero esto nos lleva a que muchos sujetos tendrán una presión arterial mayor de
85 mm Hg sin tener enfermedad hipertensiva por muchos factores: variabilidad fisiológica de la
presión arterial, estrés, miedo o estado de ansiedad, error cometido por un examinador.
Si fijamos el nivel en un límite más alto, por ejemplo 110 mm Hg de presión diastólica, los
sujetos sin la enfermedad seguramente deberán excluirse de atención posterior por lo que la prueba
tendrá una especificidad elevada pero muchos pacientes hipertensos que tengan presiones
diastólicas menores de 110 mm Hg se perderán por lo que la prueba presentará una baja
sensibilidad.
Generalmente es una especie de consenso que para la práctica clínica es necesario utilizar
criterios que sean muy específicos aun a costa de que no sean muy sensibles. Lo ideal es pues
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conseguir una especificidad lo más cercana posible al 100% con una sensibilidad lo más alta posible
‘ca
Pero también es cierto que en cada caso el médico debe decidir en su población que peso
da a la sensibilidad y especificidad y también que le es más rentable si tener una alta tasa de falsos
positivos o una tasade falsos negativos ~
1.4.3.1.1.4 Pruebas en serie y en paralelo.
Para identificar un problema de salud se usan frecuentemente diversas pruebas de
detección o diagnósticas que se pueden organizar en dos sentidos: pruebas en serie y en paralelo,
Las pruebas en serie significan que se realiza la primera prueba y que si el resultado es
positivo, se lleva a cabo la segunda y así sucesivamente. Las pruebas en serie mejoran la
especificidad del diagnóstico. La segunda prueba refina los resultados positivos de la primera y
rechaza los resultados positivos falso pero no descubre casos adicionales ~
En la práctica, si se desea una buena sensibilidad de una prueba en serie, la primera que
debe realizarse es la más sensible. Sin embargo existe una paradoja entre el dinero y el sentido




Las pruebas en paralelo significan que se efectúan dos o más pruebas a la vez. Cualquiera
de ellas con resultado positivo identifica un caso. Un ejemplo es el programa de detección de cáncer
en el que puede intervenir desde la atención primaria hasta diferentes especialidades. Cualquier
resultado positivo de esas exploraciones conducirá a una evaluación completa con biopsia. Por lo
tanto las pruebas en paralelo mejoran la sensibilidad de un programa de detección. Se tiene en
cuenta el resultado de cualquiera de las pruebas ‘~.
1.4.3.1.1.5 Valor predictivo del resultado positivo de una prueba.
Corrientemente se conoce como valor predictivo positivo. La pregunta teórica que
responde es: de todos los resultados positivos ¿Cuántos de ellos se han encontrado en personas que
sufren la enfermedad?
La pregunta práctica a la que responde es ¿Cuál es la probabilidad, en el caso de resultado
positivo de una pruebade que el paciente realmente tenga la enfermedad?
Los principales interesados son los clínicos que desean saber con que seguridad el paciente
tiene Ja enfermedad si el resultado de la prueba es positivo. Es un criterio bastante apreciado en
Norteamérica. Cuanto mayor sea el valor predictivo de un resultado positivo mejor. Si el valor
predictivo de un resultado positivo es del 50%, el paciente puede tener la enfermedad o no tenerla.
Si este valor es menor del 50% es más que probable que el paciente no presente la enfermedad y esa
prueba no tiene valor para las decisiones clínicas.
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1.4.3.1.1.6 Valor predictivo del resultado negativo de una prueba.
Se conoce también como valor predictivo negativo. Responde a la pregunta teórica de
¿Qué proporción de todos los resultados negativos corresponden a las personas que no tienen la
enfermedad?
La pregunta práctica a la que responde es ¿Cuál es la probabilidad, en caso de un resultado
negativo, de que el paciente no tenga la enfermedad?
Como en e! caso anterior del valor predictivo positivo, en este valor están principalmente
interesados los médicos del ámbito clínico.




Resultado de la prueba
Enfermedad
Presente Ausente
Positiva a (positiva verdadera) b (falsa positiva)




Tasa de falsos negativos
Tasa de falsos positivos
Valor de predicción positivo






resultados de la prueba positivos
verdaderos/todos los pacientes tienen
la enfermedad.
resultados de la prueba negativos
verdaderos/todos los pacientes sin la
enfermedad.
resultados de la prueba falsos
negativos/todos los pacientes tienen la
enfermedad,





resultados de la prueba positivos
verdaderos/todos los resultados de las
pruebas son positivos.
=d/(c±dtt resultados de la prueba negativos
verdaderos/todos los pacientes con
resultados negativos.
Precisión global resultados positivos verdaderos
negativos verdaderos de
prueba/todas las pruebas.





t.4.3.t.1.7 Variabilidad de ¡os valores predictivos y de las pruebas diagnósticas y de
detección.
La probabilidad a priori de una enfermedad es la probabilidad de presentar la enfermedad
antes de que se realice la prueba diagnóstica. La probabilidad a posteriori está determinada por el
valor predictivo positivo. La probabilidad revisada es la probabilidad de la enfermedad basándose en
la consideración de ambas probabilidades tanto a priori como a posteriori.
En la probabilidad a priori antes de que la prueba sea realizada tenemos que tener en
cuenta la tasa de prevalencia de la enfermedad en la población de la que procede el paciente, que es
la probabilidad de tener la enfermedad si uno pertenece a esta población, y 1 -prevalencia que es la
probabilidad de no tener la enfermedad o tasa de individuos sanos en la poblac~on.
En la probabilidad a posteriori debemos tener en cuenta la sensibilidad o probabilidad de
tener un resultado positivo de la prueba entre sujetos enfermos, 1-sensibilidad que es la tasa o
probabilidad de resultados falsos ne2ativos en individuos enfermos, especificidad o probabilidad de
resultados verdaderos negativos en sujetos sanos y 1 -especificidad o probabilidad de resultados
positivos falsos en sujetos no enfermos,
Cuando estamos usando una prueba de detección con una determinada sensibilidad y
especificidad debemos tener en cuenta que los valores predictivos variarán de acuerdo con la
población en que está siendo aplicada. Si en una determinada población la prevalencia de la
enfermedad estudiada es baja, serán examinados muchos sujetos sanos dando lugar a resultados
falsos positivos. El valor predictivo negativo se incrementará mientras que el valor predictivo
positivo disminuirá. Si se realiza la misma prueba en otra población la prevalencia de la enfermedad
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estudiada es alta, serán examinados muchos sujetos enfermos dando lugar a resultados falsos
negativos y muy pocos falsos positivos. El valor predictivo negativo disminuirá mientras que el
valor predictivo positivo aumentará. En resumen cuanto más baja sea la prevalencia de la
enfermedad en la población donde se realizará la prueba más bajo será el valor predictivo positivo y
más alto será el negativo. Cuanto mayor sea la prevalencia mayor será el valor predictivo positivo y
íes
más bajo el valor predictivo negativo
Por lo tanto la probabilidad de encontrar enfermedad de acuerdo con los resultados
obtenidos con una determinada prueba diagnóstica que es la probabilidad posterior depende también
de la prevalencia de la enfermedad antes de la prueba que es la probabilidad previa o a priori. Esta
i4
relación se cuantificó en medicina por Thomas Bayes a finales del siglo XVIII.
1.4.3.1.1.8 Las curvas ROC y el significado del área debajo de la curva ROC.
Generalmente cuando se quiere dar información de la precisión de las diferentes técnicas
que se emplean en el diagnóstico de un proceso patológico determinado, se dan los valores de
sensibilidad y especificidad solamente para un punto de corte concreto, Este punto de corte ha sido
hallado por los diferentes autores en sus poblaciones de estudio. Ya hemos comentado en el
apartado de detección electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda por criterios de
voltaje los diferentes puntos de corte que tradicionalmente han sido asignados a cada cnteno.
Otras veces se intuye que la población estudiada puede tener características diferenciadas
de la población en la que se han obtenido los puntos de corte tradicionales, como ocurre en nuestro
caso con la población deportista de alto rendimiento. Al no tener ningún valor aislado una
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sensibilidad y especificidad perfectas es necesario determinar que nuevo valor o punto de corte es el
más apropiado.
Es deseable encontrar una prueba que dé tantos resultados positivos verdaderos como sea
posible con un mínimo de falsos positivos, y que dé tantos resultados negativos verdaderos como
sea posible con un mínimo de falsos negativos. Esto se consigue con el estudio de las curvas ROC
108 Estas siglas provienen del inglés (receiver operating characteristic).
La curva ROC se construye a partir de dos puntos x e y, donde x es la proporción de
falsos positivos (1-especificidad) e y es la proporción de verdaderos positivos (sensibilidad). Los
puntos se evalúan usando diferentes puntos de corte de algunos criterios variables. La curva típica












Figura .4. Representación gráfica de la curva ROC donde se ve la influencia recíproca entre Sensibilidad y
Especificidad. Cuanto más próxima está la curva al ángulo superior izquierdo más útil es la prueba: cuanto más
próxima a la tinca interrumpida menor es su utilidad.




Teóricamente el mejor punto se sitúa en el ángulo superior izquierdo que es donde se
produce la más alta sensibilidad con los mínimos proporción de falsos positivos. Pero también
puede ser otro punto cualquiera que el clínico decida ya que en algunas situaciones los resultados
verdaderos positivos y los falsos positivos son igual de importantes 1t
El índice cuantitativo que se usa más frecuentemente para reforzar la evaluación visual en
investigación es el cálculo del área bajo la curva ROC. El área debajo de la curva representa una
medida aproximada de la precisión diagnóstica de una cantidad, de tal manera que a mayor área
debajo de la curva ROC mayor precisión diagnóstica 1
Una ventaja importante del análisis ROC sobre el análisis tradicional de sensibilidad y
especificidad es que el área bajo la curva ROC es independiente de los puntos de corte elegidos.
Esta independencia permite la comparación de las curvas ROC entre poblaciones de estudio donde
la sensibilidad y especificidad pudiera estar distorsionada por diferencias en la prevalencia.
Devereux 52 ha puesto de manifiesto recientemente que los cambios metodolóuicos que se
están produciendo en la electrocardiografia, tales como la sustitución de los instrumentos de
analógicos a digitales, pueden hacer cambiar los tradicionales valores de corte y que el estudio del
rendimiento de los diferentes criterios electrocardiográficos de voltaje para la detección de HVI
deberán ser fijados en el futuro por el análisis de la curva receptor-operador (ROC) más que






• El objetivo principal de esta investigación fue comprobar si los límites clásicos de los criterios
electrocardiográficos de voltaje utilizados para la detección de la hipertrofia ventricular izquierda
son válidos en la población deportista española de alta competición.
2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.
• Determinación de las curvas ROC para los criterios electrocardiográficos de voltaje de detección
de la hipertrofia ventricular izquierda con un límite superior ecocardiográfico de normalidad
hallado en la población deportista española.
• Determinación del criterio electrocardiográfico de voltaje que presenta mayor área bajo la curva,
con la finalidad de obtener el criterio con mayor rendimiento diagnóstico.
• Determinación del mejor punto de corte en cada uno de los criterios electrocardiográficos de
voltaje.
• Estudio mediante regresión logistica multivariante para determinar la relación entre los criterios





3. MATERIAL Y MÉTODOS.
3.1 POBLACIÓN.
3.1.1 GRUPO DE ESTUDIO.
La población de estudio se obtuvo en el Departamento de Cardiología del Centro Nacional
de Medicina del Deporte de Madrid del CNT y CD —Centro Nacional de Investigación y Ciencias
del Deporte—, que depende del Consejo Superior de Deportes (Ministerio de Educación y Cultura).
Esta población estaba formada por 215 atletas de alta competición, 166 hombres y 49
mujeres y procedía de una base de datos con 1415 registros, 1008 hombres y 407 mujeres, con
edades comprendidas entre los 18 y los 37 aflos.
3.1.1.1 HALLAZGO DE LIMITES SUPERIORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA ECOCARDIOGRAFICA EN EL
DEPORTISTA DE ALTA COMPETICIÓN.
Dado que uno de los objetivos del estudio, es comprobar los efectos que tendrían unos
nuevos límites superiores de normalidad, para el índice de masa ventricular izquierda (IMVI) sobre
la predicción electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), obtenidos en población
deportista de alta competición en vez de población sedentaria se procedió al hallazgo de éstos.
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Para ello se seleccionó una base mayor de 2003 atletas y se escogieron los atletas de
edades comprendidas entre los 18 y 37 años dando como resultado una muestra de 1109 atletas
(788 hombres y 321 mujeres).
Se hallé el intervalo de confianza del 95% del índice de masa ventricular izquierda (IIMVI)
como la media más dos desviaciones estándar 29.191 en los 788 atletas hombres y en las 321 atletas
mujeres por separado, así como el percentil ~ 102 del ]IMVi en esta misma muestra 56. 91, ¡69 En el
caso del presente estudio coincidieron el intervalo de confianza del 95% y el percentil 95 y los
nuevos limites superiores de normalidad del [MVI ecocardiográfica en deportistas quedaron fijados
142 g/m2 en hombres y 110 g/m2 en mujeres.
3.1.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN.
Los atletas de alta competición pertenecían a equipos de Selecciones Nacionales
Españolas, que contaban con varios medallistas olímpicos, y a equipos de clubes profesionales
españoles.
Los deportistas habían acudido al citado Departamento de Cardiologia entre abril de 1991
y enero de 1997 para una valoración cardiológica incluida dentro de un amplio reconocimiento
médico deportivo,
La valoración cardiológica habitual consta de una anamnesis y auscultación cardiaca con
toma de tensión arterial basal, Rx de tórax, ECO de reposo de 12 derivaciones y tira de ritmo.
Desde el año 1988 con ocasión de las mejoras puestas en marcha con ocasión de los JJ.OO.
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Barcelona 92, la valoración cardiológica rutinaria se incrementó con una ecocardiografia de reposo
tanto en modo M como bidimensional y doppler y a partir del año 1991 se mejoró aun más con la
introducción de doppler color.
Como complemento a esta exploración en el departamento de Fisiologia del Esfuerzo del
Centro Nacional de Medicina del Deporte, se realizó a los deportistas una prueba de esfuerzo con
control electrocardiográfico y toma de tensión arterial al minuto 1 y 3 postesfuerzo, así como en el
minuto 5 postesfuerzo cuando fUe necesano.
Todas las pruebas de esfuerzo fueron máximas desde el punto de vista cardiológico
(frecuencia cardiaca máxima alcanzada superior al 85% de su frecuencia cardiaca máxima teórica>,
aunque hay que reseñar que dada la categoria de los atletas, casi todas las pruebas fueron máximas
desde el punto de vista ergoespirométrico, con una objetivación de meseta en la curva del oxigeno
al final de la prueba y una obtención de consumos de oxigeno elevados.
En la base sobre la que se iba a realizar el estudio, compuesta por 1415 deportistas (1008
hombres y 407 mujeres) se escogieron los 41 hombres que presentaban un IMVI superior a 142
g/m2 (4,1%) y a las 14 mujeres que presentaban un IMVI superior a 110 g/m2 (3,4%).
Seguidamente se escogieron de manera aleatoria, con un intervalo de 5 registros y de
idénticos deportes, 143 hombres y 36 mujeres con límites por debajo de 142 g/m2 y de 110 g/m2,
constituyéndose una población de 234 deportistas, 50 mujeres y 184 hombres.
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Se procedió a la medición de los criterios de voltaje electrocardiográficos sobre el papel
del electrocardiograma basal de 12 derivaciones y se descartaron 3 registros electrocardiográficos
que no se podían leer apropiadamente.
Se eliminaron del estudio a todos aquellos sujetos que presentaban bloqueo de rama
derecha o izquierda, heniibloqueo anterior, así como trastornos de la conducción ventricular y
preexcitación del tipo Wolf-Parkinson-White.
También fUe descartado un deportista que presentaba una insuficiencia aórtica. Se
eliminaron asimismo del estudio a un atleta que presentaba una hipertensión arterial en reposo y a
todos aquellos que después de la prueba de esfuerzo presentaban reacciones hipertensivas o
hiperreactivas al esfuerzo.
3.1.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.
La población de estudio seleccionada fue de 215 deportistas, 166 hombres (77,20 o) y 49
mujeres (22,8%).
En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas biométricas y de indice de masa
ventricular izquierda (IMVI) de los 166 atletas hombres.
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Tabla 4. Caraeteristicas de los 166 atletas hombres.
Y en la siguiente tabla se muestran las caracteristicas biométricas y de índice de masa
ventricular izquierda (IIMVI) de las 49 atletas mujeres.
Edad Peso Talla S.C. IMVI
Máximo 37 87 195,6 2,18 129,8
Mínimo 18 43 152,6 1,38 51,2
Media ±D.F. 24,3+4 63 59+10 5 168 2+94 1 7+0,2 90,8±20,2
Tabla 5. Caractcristicas de las 49 atletas nlnjcrcs.
La distribución por deportes de los 166 hombres se refleja en la Tabla 6 y en la
Figura 5. El atletismo es el deporte con mayor porcentaje, seguido del ciclismo, la esgrima y el
triatlón.









Esqui de travesia 3 1,8
Fútboi 3 1,8
Gimnasia Artística 2 1,2
Golf 1 0,6
Natación 3 1,8
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Los deportes con mayor número de sujetos son el atletismo y el ciclismo distribuyéndose
según se refleja en la Tabla 7 y la Figura 6. Dentro del atletismo las especialidades de resistencia
(fondo, marcha, medio fondo y ultrarnaratón) representan un 95%.
DEPORTE n ESPECIALIDAD n
Atletismo 40
Fondo 19 47





Carretera profesional 14 36
Carretera aficionado 12 32
Pista (velocidad) 8 21
Montaña 4 11

























La distribución por deportes de las 49 mujeres se refleja en la Tabla 8 y Figura 7. El
atletismo es el deporte con el mayor porcentaje seguido de esgrima, baloncesto y triatión. Las





Ciclismo carretera aficionado 3 6,1
Esgrima 9 18,4
Esquí de travesía 1 2




Tabla 8. Distribución por depones en mujeres.
Figura 7. Distribución por depones en mujeres.
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El deporte de mayor porcentaje, el atletismo, se distribuye por especialidades según se
refleja en la Tabla 9 y en la Figura 8. Se observa que las especialidades con mayor porcentaje son
fondo y velocidad, pero es de destacar que las especialidades de resistencia (fondo, medio fondo y
marcha) suman un porcentaje total de un 63%, mientras que en la velocidad y los lanzamientos es
de un 37%.




Medio fondo 4 25
Marcha 1 6
Lanzamientos 1 6
Tabla 9. Distribución por especialidades del atletismo femenino.
Medio fondo
25%









Con el fin de homogeneizar la población y de que los grupos estudiados contasen con el
suficiente número de deportistas se procedió a agruparlos según la clasificación de Mitehelí













































































Tabla 10. Clasificación de Mitehelí. 1994.
* Peligro de cheque corporal (deportes de contacto).
t Mayor riesgo en caso de sincope.
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Al no disponer en lamuestra de los 215 deportistas del número suficiente de depones para
que al menos hubiese un representante en cada una de las nueve categorias de la clasificación de
Mitchell, se procedió a agrupar los deportes solamente según la intensidad del componente
dinámico en dinámico bajo (A), dinámico moderado (B) y dinámico alto (C) quedando agrupados






























Tabla 11. Agrupación por depones y especialidades según la
de 215 sujetos.
clasificación de Miteheil de la muestra
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Gimnasia artística Esgrima Atletismo fondo
Golf Voleibol Atletismo medio fondo















Tabla 12. Agrupación según clasificación de Mitehelí hombres (n=166).







Judo Esgrima Atletismo fondo









Tabla 13. Agrupación según clasificación de Mitchell mujeres (n~49).
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En la siguiente tabla se refleja el número de deportistas que componen cada una de las tres
categorías en que hemos dividido la muestra masculina (ri=166>, así como el número de deportistas






















































Tabla 14. Distribución numérica de la ¡nuestra masculina (n= 166) según la clasificación dc Mitehelí.
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En la siguiente tabla se refleja el número de deportistas que componen cada una de las tres
categorias en que hemos dividido la muestra femenina (rr~49), así como el número de deportistas


































Tabla 15. Distribución numérica de las atletas mujeres según la clasificación de Mitehelí.
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La porcentajes totales de cada una de las tres categorías en las que quedó dividida la







5 3% 3 6,1%
DINÁMICO
MODERADO
25 15,1% 14 28,6%
DLNÁMICO
ALTO
136 81,9% 32 65,3%
Tabla 16. Porcentajes de las tres categorías de la
masculina (n= 166) y cii la muestra femenina (¡r49).
clasificación dc Miteheil en
Se puede observar que tanto en hombres como en mujeres los porcentajes más bajos
corresponden a las categorias de dinámico bajo y dinámico moderado.
Se escogió como grupo final de estudio la categoria de dinámico alto según la clasificación
de Mitchell, compuesto por 168 atletas, 136 varones (81,9%) y 32 mujeres (65,3 %) por ser la que






El conjunto del material que se ha utilizado para el presente estudio aparece
esquematizado en la Figura 9:
Figura 9. Relación del material utilizado.
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3.2.1 MATERIAL DE LABORATORIO.
3.2.1.1 MATERIAL DE ELECTROCARDIOGRAFÍA.
— Electrocardiógrafo. Hewlett Packard 4700A
products division. Andover division. Andover,
electrocardiógrafo de doce derivaciones con registro
(Hewlett Packard Company. Medical
Nlassachussetts 01810. EE.UU.). Es un
en papel.
3.2.1.2 MATERIAL DE ECOCARDIOGRAFIA.
— Ecocardiógrafo. Toshiba 5511-140 A. (Toshiba Medical Systems SA, España). Es un
ecocardiógrafo con una serie de funciones como son el mapa de flujo en color (Color Flow
Mapping, CFM) que permite visualizar la dirección y velocidad del flujo san”uíneo en tiempo
real; la función de transformada rápida de Fourier del efecto Doppler (FFT) en versión de onda
pulsada y de onda continua que aporta información sobre la velocidad de flujo sanguíneo y sus
cambios en función del tiempo, función Pan/Zoom que puede ampliar una zona determinada de
la imagen. Dispone además de una serie de funciones de medición, entre ellas varias mediciones
en Doppler, además de las de carácter general como distancias y superficies. Posee además una
grabadora de video y una impresora registradora de fibra óptica.
— Transductor de 2,5 HZ. (Toshiba Medical Systems SA, España) Es una sonda sectorial de
exploración electrónica multielemental que produce imágenes de gran claridad.
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3.2.1.3 MATERIAL DE ERGOMETRÍA.
— Tapiz rodante. Laufergotest. mod. LE 6. (Erich Jaeger. Alemania). Tapiz rodante de
tamaño especial para realizar pruebas de esfuerzo en deportistas. Permite realizar incrementos de
carga modificando la velocidad y [apendiente.
Electrocardiógrafo de 12 canales computarizado. Marquette Case 12. (Níarquette
Electronics ¡nc. Milwakee. Wisconsin. EE.UU.). Permite la obtención de un
electrocardiograma de 12 derivaciones durante la prueba de esfuerzo que se vísualiza
constantemente en pantalla así como el registro de la visualización en papel. Permite también el
registro continuo de la frecuencia cardiaca . El electrocardiógrafo lleva incorporado un sistema
que permite la obtención de los datos electrocardiográficos y de frecuencia cardiaca en las
diferentes fases de la ergometría (fase de reposo, fase de calentamiento, fase de ejercicio y fase
de recuperación) y proporciona un resumen final en papel de los diferentes parámetros recogidos
en las distintas fases.
— Esfigmomanómetro. No’va-Presameter Standmodell (Casa mester. Alemania). Es un
esfigmomanómetro de mercurio convencional que presenta diferentes medidas de manguitos
braquiales para la correcta medición de la tensión arterial según los diferentes perimetros de
brazo en los deportistas.
— Carro de paradas y material clínico y farmacéutico complementario.
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— Desfibrilador. Cardio-A¡d. S&W. Modelo dms 600/3. Es un desfibrilador de carga inmediata
con posibilidad de una selección manual de la misma. Su rango oscila entre 5 y 360 julios.
3.2.1.4 MATERIAL DE ANTROPOMETRIA.
— Estadiámnetro o tallímetro. (Holtain Limited, Crymych, Reino Unido). Es un estadiómetro
convencional de cremallera, con plano triangular de broca para la cabeza, cuyo ran~o de medida
abarca desde los 70 hasta los 240 cm. Precisión +1 mm.
— Báscula. (Seca Detal modelo 707. Alemania). Es una báscula de lectura directa con una
precisión de 0,1 kg. Lleva incorporado un sistema de calibración interna automático que permite
la perfecta calibración en cada pesada.
3.2.2 MATERIAL INFORMATICO.
3.2.2.1 HARDWARE..
Ordenador AT&T Globalist 620. (AT&T Global Information Solutions Company,
Dayton, Ohio, EE.UU.). Es un ordenador con microprocesador Pentium a 75 Mhz, 100% IBM
compatible, 8 Mb de memoria principal y 256 KB de memoria caché.




— Procesador de textos. Microsoft Word para Windows 95 (Microsoft Corporation,
EE.UU.). Con él se han realizado los textos y tablas.
Base de datos. FileMaker Pro lOE v3 (Claris Corporation, Santa Clara, California,
EE.UU.). Con esta base de datos se ha procedido a la recogida de datos y su procesamiento
informático.
— Hoja de cálculo. Microsoft Excel para Windows 95, ‘versión 7.0 (Microsoft Corporation,
EE.UU.). Esta hoja de cálculo ha servido para la realización de gráficos y operaciones
matemáticas para la obtención de los resultados del área de las curvas ROC y del área de los
puntos,
— Programas estadísticos. StatView versión 4.53 (Abacus Concepts, Inc., Berkeley,
California, EE.UU.). Para la realización de correlaciones, regresiones y análisis de la t de
student para datos no pareados.
— Programa BMDP 63 Dixon WJ, Brown MB, Engelman L y cols. (BMDP stat¡stical
software. Berkeley, Ca, 1983, University of California Press, EE.UU.). Para la realización de
los estudios de regresión logistica.
— Programa SAS 221 Para el cálculo de otros datos estadísticos.
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— Aplicación gráfica. Microsoft PowerPoint para Windows 95 versión 7.0 (Microsoft
Corporation, EE.UU.). Para la confección de algunos gráficos, organigramas y diapositivas.
3.3 PERSONAL INVESTIGADOR.
3.3.1 EVALUACIÓN ECOCARDIOGRAFICA.
La totalidad de las valoraciones ecocardiográficas de este estudio frieron supervisadas y
realizadas por el equipo de Cardiologia del Centro Nacional de Medicina del Deporte perteneciente
al CM y CD, compuesto por un especialista en Cardiologia y un especialista en Medicina de la
Educación Fisica y el Deporte.
3.3.2 EVALUACIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA.
Las mediciones electrocardiográficas de los voltajes del QRS en las diferentes derivaciones
electrocardiográficas, así como de la duración del QRS que se han necesitado para este estudio,




Las pruebas de esfuerzo fueron realizadas por médicos especialistas en Medicina de la
Educación Física y el Deporte miembros del Departamento de Fisiología del Esfuerzo del Centro
Nacional de Medicina del Deporte perteneciente al CNT y CD.
3.3.4 EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA.
La valoración antropométrica fUe realizada por el Departamento de Antropometria del
Centro Nacional de Medicina del Deporte perteneciente al CNI y CD.
3.3.5 EVALUACIÓN ESTADÍSTICA.
El estudio de datos estadísticos se realizó en el Centro de proceso de Datos de la
Universidad Complutense de Madrid a cargo del personal estadístico de dicho centro mediante los
programas estadísticos BMDP 6~ y SAS 221 y en el Centro Nacional de Medicina del Deporte
mediante el programa informático StatView.
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3.4 PROTOCOLO DEL ESTUDIO.
El protocolo general del estudio aparece esquematizado en esta página:
Figura 10. Esquema del protocolo de estudio.
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3.4.1 OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO POR ESCRITO.
El consentimiento por escrito para la realización de la valoración médico-deportiva, que se
considera necesaria para prevenir su salud y para un buen control fisiológico del entrenamiento, se
realiza a través de las federaciones o entes deportivos correspondientes.
3.4.2 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS.
En el departamento de antropometría se procedió a la medición de la estatura y peso
corporal a primera hora de la mañana tras doce horas de ayuno y tras evacuación. La estatura se
obtiene con el sujeto de pie, con los pies juntos y los talones, nalgas y parte superior de la espalda
apoyado en la escala. Se sitúa la cabeza en el plano de Frankfúrt (línea imaginaria que va del borde
inferior de la órbita a la parte superior del trago), Se somete al deportista a una tracción de la
columna cervical y se pide al sujeto que inspire profundamente, momento en que se hace la lectura.
La obtención del peso se realizó en ropa interior, bañador o pantalón corto con el
deportista en el centro de la plataforma sin apoyos, con el peso repartido en ambas piernas y los
brazos colgando libremente a lo largo del cuerpo.
La fórmula de cálculo de la superficie corporal usada es la de Du Bois y Du Bois 67~




A todos los atletas se les sometió a la realización de un ECG de 12 derivaciones en reposo
con un equipo Hewlett Packard 4700A. Para el estudio de hipertrofia ventricular izquierda se
escogieron los criterios electrocardiográficos de voltaje, basándose en primer lugar en la antigaedad
del criterio y su probada eficacia a través de los años en la detección de hipertrofia ventricular
izquierda y por otraparte nuevos criterios que se vienen aplicando actualmente.
3.4.3.1 MEDIDAS REALIZADAS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA.
Se midieron los voltajes de las ondas R y 5 en las derivaciones precordiales: SV1, 5V2,
SV3, RV4, RV5, RV6, onda R máxima (Rm), Onda 5 máxima (Sm), y la suma de las ondas R y 5
máximas (RSm). Asimismo se hallaron los criterios que combinan los voltajes de las ondas R y 5 en
las derivaciones precordiales como son los criterios de Sokolow-Lyon: SIR5, SIRÓ y las
combinaciones S2R5 y S2R6.
Se midieron los voltajes de las derivaciones unipolares: RaVL, SaVR y RaVF, así como
los voltajes en las derivaciones bipolares: Rl, 511, SIII , RISLI y RISIII (criterio Gubner).
Asimismo, se midió la duración del QRS y se procedió al hallazgo del producto simple del
QRS 151 por cada uno de los criterios de voltaje estudiados que pasan a denominarse como
productos del criterio correspondiente. A estos productos se les identifica con la abreviatura pro:
producto del criterio SIRS (S1R5 pro), producto del criterio S1R6 (51R6 pro), producto del
criterio 52R5 (52R5 pro), producto del criterio 52R6 (S2R6 pro), producto Cornelí (Cornelí pro),
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producto Gubner (Gubner pro), producto del criterio SVl (SVI pro), producto del criterio SV2
(5V2 pro), producto del criterio 5V3 (SV3 pro), producto del criterio RV4 (RV4 pro), producto
del criterio RV5 (RV5 pro), producto del criterio RV6 (RV6 pro), producto del criterio RaVL
(RaVL pro), producto del criterio SaVR (SaVR pro), producto del criterio RayE (RaVF pro),
producto del criterio Rl (Rl pro), producto del criterio RISII (RISlí pro), producto del criterio Rm
(Rm pro), producto del criterio Sm (Sm pro), producto del criterio RSm (RSm pro) y producto del
criterio D12 (D12 pro).
3.4.3.1.1 Limites aplicados en los criterios de voltaje electrocardiográficos para la
detección de hipertrofia ventricular izquierda.
3.4.3.1.1.1 Derivaciones precordiales.
Los límites aplicados en los criterios de las derivaciones precordiales han sido:
Para los criterios de Sokolow-Lyon (5V1+RV5 o 5V1±RV6)se ha considerado que existe
crecimiento ventricular cuando SV1+RV5 o SV~+RV6 son =35 mm 2< El límite entre los 20 y los
8)30 años se ha fijado en 40 mm
Para los criterios 52R5 y 52R6 se aplicaron los mismos limites 81
Se considera que existe crecimiento ventricular izquierdo cuando RV5 o RV6 son mayores
de 26 mm 239
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Se considera que existe hipertrofla ventricular izquierda por criterios de voltaje cuando la
suma de laonda R máxima y la onda 5 más profUnda (RSM) es mayor de 45 mm
3.4.3.2 DERIVACIONES DE EXTREMIDADES.
3.4.3.2.t Derivaciones estándar.
En el criterio Gubner (onda R en la derivación 1 y la onda 5 en la derivación III) se acepta
que hay crecimiento ventricular izquierdo si la suma es igual o mayor a 25 mm
Hay crecimiento ventricular izquierdo si la amplitud de la onda R en la derivación 1 es
igual o mayor a 14 mm81.
3.4.3.2.1.1 Voltaje del QRS en las derivaciones unipolares.
El voltaje de la onda R en la derivación aVL indica crecimiento ventricular izquierdo si es
igual o mayor a 12 mm 241
Se considera que hay hipertrofia ventricular izquierda por criterios de voltaje si la amplitud
de la ondaS en aVR es mayoroiguaia lSmm ~.
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Se considera que hay hipertrofia ventricular izquierda por criterios de voltaje si la amplitud
de laondaRenaVF es mayor o igual a21 mm81.
3.4.3.3 OTROS CRrrERIOS.
En el criterio Corad (RaVL-k-SV3), se ha considerado que existe hipertrofia ventricular
56izquierda si es> 28 mm en hombres y > 20 mm en mujeres




Se realizó exptoración ecocardiográfica tanto en modo Ni como bidimensional, así como
exploración con Doppler pulsado y continuo y Doppler color. Las proyecciones utilizadas fueron la
proyección paraesternal tanto en eje largo como en eje corto; la proyección apical de 4 cámaras, 5
cámaras y 2 cámaras; proyección subcostal y proyección supraestemal. 186
La dimensión ventricular izquierda, dimensión auricular izquierda y los espesores
parietales se midieron a partir de la proyección paraestemal en eje largo con los sujetos en decúbito
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lateral izquierdo a 450 sobre una imagen congelada en modo Nl derivada de la bidimensional y
según las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia 216
Se puso especial cuidado en la medición del septo interventricular (SIV) y de la pared
posterior (PP) en no incluir como parte de la pared a las cuerdas tendinosas tanto verdaderas como
falsas del Ventrículo Izquierdo (VI) y la banda moderadora del Ventrículo derecho (VI)), que
pudiesen dar lugar a confusión con un cuadro de hipertrofia septal 271
3.4.4.2 PARÁMETROS RECOGIDOS EN LA ECOCARDIOGRAFIA.
3.4.4.2.1 Cálculo de la masa ventricular izquierda.
La fórmula para el cálculo de la masa ventricular izquierda fue la fórmula cubo descrita
por Devereux y colaboradores ~ en el año 1986 que corregía la fórmula de la Asociación
Americana de Ecocardiografia (ASE) con una ecuación de regresión simple.
MVI = 0.80 MVI .Á.SE + 0,6 g
Siendo la MVI de la ASE:
MVI ASE = 1.04 ((Dd + SIV ±PP)3 - Dd’) = 1.04 (DTd3 - Dd3)
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El diámetro telediastólico (Did) está compuesto por la suma del diámetro diastólico o
dimensión ventricular izquierda en diástole (Dd), el espesor de la pared posterior (PP) y el espesor
del septo interventricular (SI\9.
Todos los parámetros que intervienen la fórmula citados en el párrafo anterior fueron
medidos siguiendo el protocolo de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) 216
3.4.4.2.2 Cálculo del índice de masa ventricular izquierda.
El índice de masa ventricular izquierda se halló dividiendo la masa ventricular izquierda
por la superficie corporal 67
3.4.4.3 REPRODUCIBILLDAD.
En las medidas de las dimensiones del VI se valoré la variabilidad interobservador e
intraobservador de los dos principales investigadores,
La variabilidad interobservador en las medidas de los espesores parietales del ventrículo
izquierdo, fUe fijada mediante análisis estadístico por t de Student y correlación simple en un
subgrupo de 30 atletas, seleccionados aleatoriamente de la muestra total por dos investigadores que




En la medida del septo interventricular (51V) la media y desviación estándar obtenida por
el primer investigador fUe de 7,29±0,88y la obtenida por el segundo investigador frme de 7 48±085
con una diferencia entre las medias de 0,18.
En la medida del espesor de la pared posterior (PP) la media y desviación estándar
obtenida por el primer investigador fUe de 7,26±1y la obtenida por el segundo investigador fue de
7,56+0 85 con una diferencia entre medias de 0,30.
En la medida del diámetro diastólico del ventriculo izquierdo la media y desviación
estándar obtenidas por el primer investigador fue de 54 2 1+4,7 y la obtenida por el segundo
investigador fue de 53,47+4 49 con una diferencia entre medias de 0,74,
No hubo diferencias significativas desde el punto de vista estadístico en las medidas de los
espesores parietales o la cavidad ventricular izquierda entre los dos observadores (p=O,2l a 0,54).
La concordancia de medida entre los dos investigadores se valoró mediante correlación
simple con unos resultados de coeficiente de correlación de Pearson de 0,58 para el 51V, 0,58 para
el PP y 0,93 para el DD.







Se procedió a una cuidadosa medición de los voltajes de las diferentes derivaciones usadas
en el presente estudio sobre el papel milimetrado procurando no incluir la línea base dentro de la
medición del voltaje,
3.4.6 ERGOMETRIA.
La totalidad de las pruebas de esfuerzo se realizaron en el departamento de Fisiología del
EsfUerzo del Centro Nacional de Medicina del Deporte del Centro Nacional de Investigación y
Ciencias del Deporte CNT y CD dependiente del Consejo Superior de Deportes con unas
condiciones de temperatura ambiental en un rango de 20o~23o grados centígrados.
Básicamente la ergometría consistió en una prueba de esfuerzo precedida de una fase de
obtención de datos en reposo o datos basales y seguida de un periodo de recuperación controlado
durante el cual también se registraron los diferentes parámetros.
Antes de iniciar la prueba se obtenia un electrocardiograma de 12 derivaciones de reposo.
134
Materialy métodos
Cada deportista realizó una prueba incremental en tapiz rodante, realizando un
calentamiento de 2 minutos en el tapiz rodante antes del comienzo de la prueba.
3.4.6.1 PROTOCOLO DE EJERCICIO.
El protocolo de ejercicio consta de una prueba de esflierzo máxima con un protocolo
incremental escalonado continuo máximo en tapiz rodante. Se comienza con 2 minutos de
calentamiento a 4 Km.h” las mujeres y a 6 Km.h’ los hombres y cuando finaliza el calentamiento
comienza la prueba a 6 Km.h’ las mujeres y a 8 Km.h’ los hombres. El incremento de velocidad es
de 2 Km.h” cada 2 minutos. La pendiente del tapiz rodante en toda la prueba es de un 1%. Las
excepciones a esto se producen si el atleta es capaz de llegar hasta velocidades elevadas. En los
atletas hombres los 21 Km.lf’ se realizan a un 3% de pendiente y los 22 Km.lf’ se realizan a un 5%
de pendiente y se permanece en estos estadios 1 minuto en lugar de 2 minutos. Si los atletas son
capaces de sobrepasar los 22 Krn.l< ya no se producen incrementos de pendiente siendo la
pendiente máxima de un 5%.
En las atletas mujeres los 20 Km.h” se realizan a un 3% de pendiente y los 21 Km.h’1 se
realizan a un 5% de pendiente permaneciendo 1 minuto en cada uno de ellos, incrementándose a
partir de aquí solamente la velocidad en 1 Km,h’1 sin variar la pendiente.
La prueba termina cuando el atleta pone punto y final por agotamiento máximo.
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3.4.6.2 PARAMETROS RECOGIDOS DURANTE LA ERGOMETRIA.
3.4.6.2.1 Registro electrocardiográfico y control de la frecuencia cardiaca.
Como se ha comentado anteriormente, antes de que el atleta comience la prueba de
esfuerzo, se le colocan electrodos adhesivos para la obtención de las 12 derivaciones estándar del
registro electrocardiográfico, previa limpieza adecuada de la piel para conseguir una buena fijación
del electrodo.
Antes de iniciar la prueba de esfuerzo se obtienen tres tiras electrocardiográficas de 12
denvaciones con el equipo Marquette: en decúbito supino con el deportista totalmente relajado, en
bipedestación y tras hiperventilación de 30 segundos para descartar hipertonia vaga1 248
Durante el desarrollo de la prueba de esfuerzo se procede a la realización de un registro
continuo en tiempo real con visualización en la pantalla de las 12 derivaciones y registro en papel al
final de cada estadio de 2 minutos coincidiendo con los escalones de la prueba. Asimismo se
procede a registrar en papel cualquier anomalía observada en la pantalla en cualquier momento de la
prueba. Se realiza una tira en el momento de máximo esfUerzo y en los minutos 1, 3 y 5 de la




La tensión arterial fue medida en la arteria braquial con un esfigmomanómetro de
mercurio, justo en el momento del término de la prueba, en el minuto 1 y 3 postesfuerzo y en los
minutos posteriores cuando fue necesario por haber presentado el atleta alguna anomalía de la
tensión arterial.
Se descartaron a aquellos atletas que presentaban una respuesta hipertensiva o
hiperreactiva al esfUerzo. Se consideró respuesta hipertensiva de la tensión arterial sistólica a la que
se produce por encima de 230 mmHg y respuesta hiperreactiva de la tensión arterial sistólica a la
que se produce cuando la tensión arterial sistólica se sitúa entre 220-230 mrnHg 255
En cuanto a la hipertensión diastólica postesfluerzo se consideró que existía cuando se
sobrepasaron los 95 mmHg o cuando hubo un aumento respecto a la diastólica de reposo en 20-30
mmHg.
Los atletas que presentaron una tensión arterial diastólica en reposo de 90 mmHg y en el
esfuerzo dieron cifras entre 100-105 mmHg se consideró que presentaban una respuesta anómala de
la tensión arterial diastólica al esfuerzo, aunque en realidad no sobrepasaron los 20-30 mmHg,






Se realizó un estudio descriptivo (media, desviación estándar, error estándar, valores
máximos y mínimos) de las variables cuantitativas biométricas, ecocardiográficas y
electrocardiográficas obtenidas.
3.5.1.2 DiSTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS.
Se realizó la distribución de frecuencias sobre el número total de casos expresado tanto en





Para estudiar las correlaciones existentes entre el índice de masa ventricular izquierda
(IMVI) y los diferentes criterios electrocardiográficos de voltaje, se calculó el coeficiente de
correlación de Pearson (r) y se estudió su significación 29
3.5.2.2 REGRESION LINEAL.
Se muestran los diagramas de dispersión en los que apreciamos la tendencia de correlación
existente entre el ]IMVI y los criterios electrocardiográficos. Asimismo, se calcularon las ecuaciones
de regresión y se obtuvo la recta de aproximación o regresión lineal 29
3.5.2.3 COMPARACIÓN DE DOS MEDIAS MEDIANTE T DE STUDENT PARA
DATOS NO PAREADOS.
Se aplicó la t de student para datos no pareados para comparar las medias de las variables
edad, peso, talla, superficie corporal, pared posterior (PP), septo interventricular (SIV). diámetro
diastólico (Dd), diámetro telediastólico (DTd), masa ventricular izquierda (MVI) e índice de masa





La relación entre las variables electrocardiográficas y la presencia o ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda fue fijada por un análisis de regresión logística multivariante por pasos en la
categoriadinámico alto, tanto en hombres como en mujeres deportistas.
Se escogió un limite fijo para el índice de masa ventricular izquierda (JMVI) a partir del
cual consideramos la existencia o no de hipertrofia ventricular izquierda, que en nuestro caso es lo
que actúa como variable dependiente. Como ya comentamos en otro apartado, el límite
ecocardiográfico superior de normalidad para el índice de masa ventricular izquierda se estableció
en 142 g/m2 en hombres y 110 g4n en mujeres en ti
2 . ¡02 uestra población de estudio.
Los criterios electrocardiográficos de voltaje y los productos de cada uno de los criterios
electrocardiográficos de voltaje por la duración del QRS, así como la duración del QRS de manera
individual se escogieron como variables independientes. La regresión logística es útil en situaciones
donde no se satisfacen las hipótesis de normalidad multivariante. En cada paso entra en el modelo
una variable, que en nuestro caso seria el criterio electrocardiográfico que mayor incidencia tiene en
el índice de masa ventricular izquierda, quitada la influencia de las de las demás variables que se
encuentran presentes en el modelo en ese paso.





3.5.2.5.1 Determinación de sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
Se procedió al cálculo de los valores de sensibilidad especificidad, valor predictivo del
resultado positivo de una prueba, valor predictivo del resultado negativo de una prueba, tasa de
falsos positivos, tasa de falsos negativos y valor predictivo global 256 de cada uno de los criterios
electrocardiográficos de voltaje medido, así como de los productos del voltaje por la duración del
QRS para así determinar la precisión que los criterios electrocardiográficos de voltaje tienen para
detectarla hipertrofia ventricular izquierda anatómica.
3.5.2.5.2 Curvas ROC.
Se representaron e interpretaron las curvas ROC (receiver operating characteristic curve)
en cada uno de los voltajes medidos y en sus productos.
En el mismo gráfico se representó la curva ROC de cada uno de los criterios
electrocardiográficos de voltaje escogidos como más representativo, su producto y la duración del
QRS para mejor visualización de los resultados 169
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Materialy métodos
3.5.2.5.3 El área bajo de la curva ROC.
El índice cuantitativo más común para describir la curva ROC es el del área bajo dicha
curva. Se procedió al cálculo del área debajo de cada curva para cada criterio electrocardiográfico
por el método poligonal y se estudió que criterio electrocardiográfico presentaba mayor área debajo
de la curva.
Figura t1.Area bajo la curva ROC. La zona sombreada corresponde a dicha area.
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Materialy métodos
3.5.2.5.4 Cálculo dcl área de cada punto de los que componen la curva ROC.
Se procedió al cálculo del área correspondiente a cada uno de los puntos de corte de cada
criterio electrocardiográfico tal y como se muestra en la siguiente figura y se estudiaron los puntos
de corte que presentaban mayorvalor.
Se ha aplicado aquí un método objetivo muy simple que es hallar el área del polígono
resultante de trazar una recta desde el punto de corte elegido a cada uno de los ejes, y se estudiaron
los mejores hallazgos.
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En la Tabla 17 y Tabla 18, se presentan por separado las características
biométricas (edad, peso corporal total, estatura y superficie corporal) de los 136 atletas
hombres y de las 32 atletas mujeres de la categoría dinámico alto,
Variable Medía D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
Edad (años) 23,61 3,92 0,33 33 18
Peso (kg) 70,1 9,77 0,83 115 48,7
Estatura (cm) 177,45 7,4 0,63 201 150,6
SC. (ni2) 1,85 0,16 0,014 2,52 1,43
Tabla 17. Características bioniétricas de los 136 atletas hombres.
Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
Edad (años) 24,34 4,87 0,86 1 37 18
Peso (kg) 58,57 11,5 2 86,9 42,9
Estatura (cm) 167,7 10,56 1,86 195,6 152,6
S.C. (ni2) 1,65 0,21 0,037 2,18 1,38




Las características deportivas de los hombres y mujeres estudiados, como son los
años y las horas diarias de entrenamiento, se muestran en las siguientes tablas:
Variable Media D. estándar Máximo Mínimo
Años entrenamiento 8,98 4,4 20 1
Horas/día 3,5 1,2 7 1,5
Tabla 19. Características deportivas de los 136 atletas hombres.
Variable Media D. estándar Máximo Mínimo
Años entrenamiento 8,25 4,2 18 1
Horas/día 3,3 1,1 6 2
Tabla 20. Características deportivas de las 32 atletas mujeres.
4.3 ECOCARDIOGRAIIA.
Los resultados de la ecocardiografla se expresan en la siguiente tabla. Se han
escogido las variables que intervienen directamente en la fórmula de la masa ventricular
izquierda (MVI), como son el diámetro diastólico (Dd), diámetro telediastólico (Did), septo
interventricular (51V) y pared posterior (Pp) y se han dado los datos tanto de la MVI como
del índice de masa ventricular izquierda (IMVI).
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Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
PpQnm) 9,6 1,1 0,1 12,8 6,5
SIV (mm) 9,8 1,3 0,1 14,2 6,1
MVI (g) 226,9 43,6 3,7 337,6 129,8
UVIVI (gfm~) 122,5 22,3 1,9 168,1 73,1
Tabla 21. Características ecocardiográficas de los 136 atletas hombres.
Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
Pp(mm) 8,4 0,9 0,1
51V (mm) 8,3
Od (mm) 53,5
DTd (mm) 70 4,] 0,7 79 61
MVI (g) 159,3 27,6 4,9 228,4 102,7
IiMVI(g/m2) 96,5 15,9 2,8 129,7 69,7
Tabla 22. Características ecocardiográficas de las 32 atletas mujeres.
En el grupo dinámico alto 32 hombres presentan el IMVL por encima de 142 gr/m2
(23,5%) y 11 mujeres presentan el IMVI por encima de 110 gr/ni2 (34,4%).
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4.4 ANÁLISIS CON T DE STUIDENT PARA DATOS NO PAREADOS DE LAS
DIFERENCIAS EN CUANTO A DATOS BIOMÉTRICOS Y
ECOCARDIOGRAFICOS ENTRE ATLETAS HOMBRES Y MUJERES
INCLUIDOS DENTRO DEL GRUPO DINÁMICO ALTO.
Se procedió a un estudio con t de student para datos no pareados con objeto de
comprobar si había una diferencia significativa de medias entre hombres y mujeres en las variables:
edad, peso, estatura, superficie corporal, Pp, 51V, Dd, DTd, MVI e lIMVI en el grupo dinámico
alto. Los resultados se exponen en las siguientes tablas:
Media D. estándar E. estándar
Mujer 24,34 4,87 0,861
Hombre 23,61 3,92 0,337
Tabla 23. Análisis con 1 dc student para datos no pareados de la variable edad. Gmpo
dinámico alio. P no significativa.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 17,6 4,2 0,75
Hombre 19,4 4,4 0,41
Tabla 24. Análisis con 1 de student para datos no pareados
entrenamiento. Gn¡po dinámico alto. 1’ no significativa.
de la variable años de
Tabla 25. Análisis con t dc siudení para datos no pareados de la variable peso. Gmpo
dinámico alto. P <0.0001.
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dinámico alto. P <0,0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 1,65 0,21 0,04
Hombre 1,85 0,17 0,014
Tabla 27. Análisis cori t dc student para datos no pareados de la variable SC. Gmpo dinámico
alto. P <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 8,18 0,86 0,15
Hombre 9,59 1,15 0,1
Tabla 28. Análisis con t dc studcnt para datos no pareados dc Ja variable Pp. Grupo
dinámico alto. P <0.0001.
Medía D. estándar E. estándar
Mujer 8,27 0,85 1,15
Hombre 9,8 1,34 0,12
Tabla 29. Análisis con t de siudení para datos no pareados de la variable 51V. Grupo
dinámico alto. P <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 53,49 3,64 0,64
Hombre 58,17 3,76 0,32
Tabla 30. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable Od. Grupo
dinámico alto. P <0,000 1.
Tabla 26. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable Estatura. Grupo
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Tabla 31. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable Did. Grupo
dinámico alto. P <0,0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 159,25 27,6 4,87
Hombre 226,89 43,63 3,74
Tabla 32. Análisis con 1 de student para datos no pareados de la variable MVI. Grupo
dinámico alto, E <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 96,54 15,93 2,81
Hombre 122,45 22,34 1,91
Tabla 33. Análisis 0011 1 de siudení para
dinámico alto. P <0.0001.
datos no pareados de la variable IMVI, Grupo
A la vista de estos resultados se observa que la edad y los años de entrenamiento son las
únicas variables en las cuales no hay diferencias significativas entre los atletas hombres y mujeres
incluidos dentro de la categoria dinámico alto.
A igualdad de edades y años de entrenamiento los atletas hombres y mujeres presentan
diferencias significativas en todas las demás variables estudiadas. Es importante destacar que dado
que la MVI podría ser un factor influyente en los voltajes de las diferentes derivaciones, se puede
concluir que lo más conveniente es realizar una división entre atletas hombres y mujeres a la hora
del estudio de estos criterios.
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4.5 ANÁLISIS CON T DE STUDENT PARA DATOS NO PAREADOS DE LAS
DIFERENCIAS EN LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE
VOLTAJE ENTRE AflETAS HOMBRES Y MUJERES INCLUIDOS DENTRO
DEL GRUPO DINÁMICO ALTO.
Los resultados de este análisis se exponen en las siguientes tablas y solamente se han
incluido los de los criterios en los que la diferencia de medias es significativa estadisticaniente. Las
demás variables que no están incluidas, como el criterio de Cornelí, RaVL y el criterio Gubner, no
presentan dichas diferencias.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 28,03 9,11 1,61
Hombre 38,8 10,36 0,89
Tabla 34. Análisis con t de student para datos no pareados de Ja variable SIRS. Grupo
dinámico alto. P <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 24,65 8,1 1,4
Hombre 31,15 9 0,77
Tabla 35. Análisis con
dinámico alto. P =0.0003.
de student para datos no pareados de la variable SIR6. Ompo
Tabla 36. Análisis con de student para datos no pareados de la variable S2RS. Grupo
dinámico alio. P ~0.0O01.
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Media D. estándar E. estándar
Mujer 33,38 11,35 2
Hombre 42,5 10,9 0,93
Tabla 37. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable S2R6. Grupc
dinámico alto. P <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 19,94 6,72 1,18
Hombre 29,67 8,22 0,7
Tabla 38. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable RM. Grupo dinámico
alto. 1’ <0.0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 39,31 13,35 2,36
Hombre 54,54 11,82 1
Tabla 39. Análisis con t de studcnt para datos no pareados dc la variable RSM. Onipo dinámicc
alto. P<0.000l.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 17,15 7,1 1,3
Hombre 26,56 9,57 0,82
Tabla 40. Análisis con de student para datos no pareados de la variable RV4, Grupo dinámico
alto. P <0,0001.
Media D. estándar E. estándar
Mujer 18,03 6,1 1,1
Hombre 26 7,8 0,67





Tabla 42. Análisis con t de studern para datos no pareados de la variable SV2. Grupo dinámico
alto. P <0,0008.
Tabla 43. Análisis con t de student para datos no pareados de la variable D12. Grupo dinámico
alto. P <0.0001.
Los resultados de este análisis demuestran que en general hay una diferencia significativa




4.5.1 VALORES DE LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.
En las siguientes tablas se expresan los resultados de medias y desviación y error
estándar obtenidos en la medición de los diferentes criterios electrocardiográficos de voltaje.
También se incluye la duración del complejo QRS.
Variable (mm> Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
SIR5 38,8 10,3 0.8 74 18
SIRG 31.1 9 0,7 69 14
S2R5 50.2 12 1 77 23
S2R6 42,5 10.9 0.9 71 18
Corneil ( RaVL4-SV3> 16.8 7,9 0.7 42
Gubner (RT-I-SU» 8.5 4 5 0.4 29 2
D12 225.7 43.1 3.7 371 148
SVI 12.8 6 0.5 38 0
SV2 24.2 8.1 0.7 43 5
SV3 14,3 7.8 0,7 38 0
RVI 26.5 9.6 0.8 54 7
RV5 26 7.8 0.7 42 10
RV6 18.3 6 0.5 33 5
RaVL 2.5 2.3 0.2 13 0
SaVR 10.5 2,8 0.2 17 5
RaVF 12.4 4.9 0.4 27
Rl 6,9 3.4 0.3 29 2
RISII 9,2 51 0,4 52 2
RSm 54.5 11.8 1 85 25
Rm 29,7 8,2 0,7 54 10
Sm 24.9 7,8 0.7 43 5
QRS (mscg) 90,4 8,4 0.7 120 70
Tabla 44. Caracíeristicas electrocardiográficas de los 136 atletas hombres.
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Se ha observado que en el criterio de Sokolow-Lyon SlR5, 84 de los 136 atletas hombres
presentan un valor superior a 35 mm, lo que supone un 61,76%. En el criterio de Sokolow-Lyon
S1R6, 39 atletas de los 136 presentan un valor por encima de 35 mm lo que supone un 28,67%.
A continuación se exponen los resultados en mujeres:
Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo
S1R5 28 9,1 1,6 50 14
S1R6 24,6 8.1 1.4 42 11
S2R5 36.7 12.2 2.1 69 18
S2R6 33,4 11,3 2 58 16
Corneil (RaVL+SV3) 13,2 6,6 1.2 29 4
Gubner(RI+SIll~ 7.2 2,9 0.5 15 2
SVL 10 5.4 0,9 22 2
SV2 18,7 8.1 1.4 37 4
SV3 11.! 6.5 1.2 27
RV4 17.1 7.1 1.2 33 4
RV5 18 6.1 1.1 32 6
RV6 14.6 5,6 1 29
RaVL 2 2 04 8 0
SaVR 9.1 2.2 04 16
RaVF 10.4 4,8 0,8 23 1
Rl 6,1 2.2 0,4 10 2
RiSII 7,9 3 O,~ 17 2
RSm 39,3 13,3 2,4 69 19
Rin 19,9 6,7 1,2 33 6
Sm 19,4 8,2 1,4 37 4
D12 173,1 42 7,4 298 116
QRS (mseg) 86,9 7,7 1,4 lOO 70
Tabla 45. Caracteristicas electrocardiográficas de las 32 atletas mujeres.
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Se ha observado que en el criterio S1R5, 7 de los 32 atletas mujeres presentan un valor
por encima de 35 mm lo que supone un 2 1,9%. En el criterio SIRÓ, 2 atletas de las 32 presentan un
valor por encima de 35 mm lo que supone un 6,25%.
4.5.2 CORRELACIONES DEL IMVI CON LOS DIFERENTES CRITERIOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.
4.5.2.1 CORRELACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS CON EL IMVI EN EL
ATLETA HOMBRE.
Las correlaciones entre los criterios electrocardiográficos de voltaje y el IMVI tanto en
atletas hombres como mujeres se muestran en las siguientes tablas. Se observa que no existe
correlación entre los criterios de voltaje electrocardiográficos y el IMVI. En hombres, el único
criterio que presenta una correlación más alta y una p estadisticamente significativa es el criterio
Comelí.
Los productos del QRS por cada unos de los criterios de voltaje no proporcionan nmnQuna
mejora en la correlación. Las ecuaciones de regresión no aportan nada que relacione los criterios de
voltaje electrocardiográfleos con el ]IMVI, ya que aunque en el criterio Cornelí el coeficiente de
correlación es significativo, en estadística está establecido que además ha de ser alto y mucho mejor
si está próximoa+1 ó-1.
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Criterio r p Criterio r p
51R5 0,116 NS SlR5pro 0,119 NS
51R6 0,111 NS SlR6pro 0,116 NS
52R5 0,134 NS S2R5 pro 0,136 NS
52R6 0,128 NS S2R6 pro 0,132 NS
Cornell 0,268 0,00 16 Cornell pro 0,274 0,00 12
Gubner 0,185 NS Guhner pro 0,192 NS
5V! 0,022 NS SV1 Pro 0,034 NS
5W 0,066 NS 5V2 pro 0,073 NS
5V3 0,208 NS SV3 pro 0,213 NS
RV4 0,019 NS RV4 pro 0,004 NS
RV5 0,137 NS RV5 pro 0,135 NS
RV6 0,145 NS RV6 pro 0,144 NS
RaVL 0,208 NS RaVL pro 0,226 NS
SaVR 0,056 NS SaVR pro 0,06 1 NS
RaU’ 0,152 NS RaVFpro 0,126 NS
Rl 0,146 NS Rl pro 0,152 NS
RISil 0,117 NS RISII pro 0,122 NS
RSM 0,109 NS RSM Pro 0,110 NS
QRS 0,061 NS
Tabla 46. Valores de correlación
la HVI en hombres dinámico alio.
obtenidos en los criterios electrocardiográficos de voltaje y sus productos para
En las siguientes figuras se muestran los diagramas de dispersión y las rectas de
regresión de los criterios de Sokolow-Lyon para hombres incluidos dentro de la categoría
dinámico alto, donde se observa el bajo grado de correlación entre el IMVI y el criterio
electrocardiográfico correspondiente. Los productos de los criterios por la duración del QRS
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Figura 13. Diagramas de dispersión y rectas de regresión dcl criterio
producto SJR5 pro (E). para hombres de la categoría dinámico alto.
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Figura 14. Diagramas de dispersión y rectas de regresión del
producto SIR6 pro (B), para hombres de Ja categoria dinámico alto.
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En la siguiente figura se muestra la gráfica de regresión del criterio Cornelí (RaVL+SV3),


























70Figura 15. Diagramas de dispersión y rectas de regresión dcl criterio Cornelí (A) y de su producto (B). para
hombres de la categoria dinámico alto.
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Figura 16. Diagramas de dispersión y rectas de regresión del criterio SV3 (A) y de su producto SV3 pro (B).
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4.5.2.2 CORRELACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS CON EL IMVI EN LAS
AThETAS MUJERES.
En la Tabla 47 se muestran los coeficientes de correlación obtenidos en los criterios
eleetrocardiográficos de voltaje y en sus productos para la HYI en mujeres dinámico alto.
Criterio r p Criterio r p
SIR5 0,3 16 NS 51R5 pro 0,269 NS
SIR6 0,345 NS S1R6 pro 0,304 NS
52115 0,333 NS 52115 pro 0,298 NS
52R6 0,350 NS 52R6 pro 0,3 12 NS
Cornell 0,575 0,0006 Cornell pro 0,551 0,0011
Gubner 0,068 NS Gubner pro 0,068 NS
SVI 0,239 NS SV1 Pro 0,216 NS
5W 0,303 NS SV2 pro 0,287 NS
5V3 0,602 NS SV3 pro 0,580 0,0005
RV4 0,040 NS RV4 pro 0,020 NS
RV5 0,26 1 NS RV5 pro 0,218 NS
RV6 0,265 NS RV6 pro 0,239 NS
RaVL 0,077 NS RaVL pro 0,080 NS
SaVR 0,292 NS SaVR pro 0,26 1 NS
RaVF 0,325 NS RaVF pro 0,297 NS
Rl 0,151 NS Rl pro 0,150 NS
RISil 0,288 NS RISil pro 0,279 NS
RSM 0,385 NS RSM Pro 0,344 NS
QRS 0,03 8 NS
Tabla 47. Valores de correlación obtenidos en los criterios eleetrocardiográficos de voltaje y en sus productos
para la HVI en mujeres dinámico alto.
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Los resultados obtenidos en las mujeres siguen en la línea de los hallados en los hombres,
es decir, poca correlación de los criterios de voltaje con el IMVI, pero hay unas diferencias que
conviene destacar. En primer lugar, aunque en la mayoría el coeficiente de correlación es bajo y la p
es no significativa, en cinco criterios lar está por encima de 0,2 (SVl, RVS, RV6, SaVR y RISII) y
siete criterios tienen una r de 0,3 (SIRS, SIRÓ, S2R5, S2R6, SV2, RaVF y RSM). Los criterios
Gubner, RV4, RaVL, Rl y la duración del QRS presentan una r < de 0,2.
El dato más importante que aparece es que dos criterios, el criterio Come!! y SV3, tienen
un coeficiente de correlación aceptable de 0,57 y 0,60 respectivamente, y con una p
estadisticamente significativa.
En la siguiente figura se muestran las gráficas de dispersión y las rectas de regresión del
criterio de Sokolow-Lyon S1R5 y de su producto, para mujeres incluidas dentro de la categoría
dinámico alto, donde se observa al igual que en los hombres el bajo grado de correlación entre el
IMVI y el criterio electrocardiográfico.
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Figura 17. Diagramas de dispersión y rectas de regresión del criterio dc Sokolow-Lyon S1R5 (A) y de su
producto SIR5 pro (B), para mujeres de la categoría dinámico alto.
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El otro criterio de Sokolow-Lyon S 1R6 y su producto, para mujeres incluidas dentro de la
categoría de dinámico alto tampoco proporciona grandes mejoras, ya que aunque aumenta un poco
el coeficiente de correlación esto no es estadisticamente significativo.
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Figura 18. Diagramas de dispersión x rectas de regresión del criterio de Sokolow-Lvon SIR6
producto S IRÓ pro (E). para mujeres de la categoría dinámico alto.
En la siguiente figura se muestra el criterio Comell (RaVL±SV3)y su producto en
mujeres. Presentan una buena correlación y una p estadisticamente significativa. Es un buen
hallazgo en el grupo de mujeres de alto rendimiento.
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Figura 19. Diagramas de dispersión y rectas de regresión
(B). para mujeres de la categoría dinámico alto.
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En la siguiente figura se muestra el SV3, uno de los componentes del criterio Cornelí, que
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Figura 20. Diagramas de dispersión y rectas de regresión
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4.5.3 RESULTADOS HALLADOS EN EL ESTUDIO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA.
En este apartado se van a analizar los resultados hallados en el estudio de regresión
logística multivariante en hombres y mujeres de la categoría dinámico alto.
4.5.3.1 RESULTADOS EN LOS ATLETAS HOMBRES.
Los resultados del estudio de regresión logística multivariante realizada en atletas hombres
nos muestra que la primera variable que entra en el modelo es RaVF. La chi-cuadrado presenta un
p-valor pequeño lo que indica que hay un cambio significativo en ese paso. Los p-valores de la
bondad del ajuste de chi-cuadrado y del chi-cuadrado de C,C.Brown son altos, lo que indica que no
se puede rechazarel ajuste al modelo.
En el siguiente paso la variable que entra en el modelo es RV6. A partir de aquí ya no
vuelven a entrar otras variables ya que todos los p-valores son muy altos.
En la siguiente tabla se muestran los resultados hallados en el estudio de regresión logística
en hombres.
Variable Coeficiente Intervalo chi-cuadrado p-valor
RaVF 0,90 (0.82 , 0.99) 3,753 0,053
RV6 1,072 (1 , 1.15) 3,680 0,055
Tabla 48. Modelo de regresión logistica níultivariante para hipertrofia ventricular izquierda en
hombres dc alto rendimiento.
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El coeficiente es de 0,90 en RaVF y de 1,072 en RV6 para un intervalo de confianza del
95%. Esto indica que a niveles constantes de RV6 cuanto menos RaVF menor hipertrofia.
Asimismo, a niveles constantes de RaVF cuanto mayor es el valor de RV6 mayor hipertrofia. El
intervalo del coeficiente no contiene al 1 lo que indica que no se puede rechazarel ajuste al modelo.
Si estudiamos el modelo en términos de sensibilidad y especificidad, a una especificidad del
89% le corresponde una sensibilidad del 39%, lo que no mejora mucho la predicción del modelo.
4.5.3.2 RESULTADOS EN LAS ATLETAS MUJERES.
En cuanto a los resultados hallados en las mujeres observamos que la variable que entra en
el primer paso es SV3. La chi-cuadrado presenta un p-valor pequeño lo que indica que hay un
cambio significativo en ese paso.
No se produce la entrada de otras variables en el modelo ya que presentan p-valores muy
altos,




Tabla 49. Modelo de regresión logística multivariante para hipertrofia ventricular izquierda en
mujeres de alto rendimiento.
El coeficiente es de 1,33 para un intervalo de confianza deI 95% lo que indica que si
aumenta SV3 aumenta la probabilidad de hipertrofia.
Si estudiamos el modelo en términos de sensibilidad o especificidad vemos que para una
especificidad del 100% se produce una sensibilidad de un 64%, lo que mejora la predicción del
modelo.
4.5.4 VALORES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS.
En la siguiente tabla se recogen los valores de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, tasas de falsos positivos y negativos y predicción global en hombres de alto rendimiento
hallados con el nuevo limite de JMVI (142 g/m2). Se incluyen valores para los criterios de Sokolow-
Lyon, tanto en los 136 atletas comprendidos entre los 18 y 36 años, como en los 107 atletas
comprendidos entre los 20 y 30 años. La razón es que el criterio clásico de Sokolow-Lyon no tiene
en cuenta la edad y considera el limite superior de 35 mm. Modificaciones posteriores han resaltado
que en el intervalo de edad de 20 a 30 años se debía aplicar otro limite que es de 40 mm. Se
observan unos mejores valores cuando se estudia éste último grupo.
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Comelí 19 92 43
RVS 59 55 29
RV6 31 92 56 8] 8 69 78
RISII 0 98 0 76 2 100 75
Rl 0 98 0 76 2 !~00 75
RaVL 0 99
Gubner 0 98
Tabla 50. Valores de sensibilidad, especificidad. valores predictivos. tasas de
predicción global en el grupo de hombres dinámico alto. Limite de IMVI 142 g/nr
falsos positivos x negativos y
En la Tabla 51 se recogen los valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos,
tasas de falsos positivos y negativos y predicción global en mujeres de alto rendimiento con el límite
de IMVI de 110 íÚm2.
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Cornelí 36 100 64 0 100 75 ‘78
RV5 18 86 82 14 40 67 63
RV6 18 100 82 0 100 70 72
SaVR 9,1 100 90,9 0 100 67,74 68,75
RaU’ 9,1 100 90,9 0 lOO 67,74 68,75
RSM SS 81
Tabla 51. Valores dc sensibilidad, especificidad. valores predíctivos. tasas de falsos positivos y negativos y
predicción global en el grupo de mujeres dinámico alto. Limite dc ¡MVI líO g/mt
No se ha incluido en la tabla los valores de RISII, Rl, RaVL ni Gubner, ya que los limites
descritos para estas derivaciones sobrepasan el máximo de los hallados en la muestra de atletas tal y
como se recoge en la Tabla 45. Se considera que existen signos de hipertrofia ventricular izquierda
por criterios de voltaje si SIRII es mayor o igual a 26 mm y en nuestra población de mujeres el valor
máximo hallado es de 17 mm. Lo mismo ocurre con Rl, que tiene su limite superior para la
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detección de IJVI si se igualan o sobrepasan los 14 mm y el valor máximo hallado en la muestra es
de 10 mm. Asimismo hay signos de hipertrofia ventricular izquierda si RaVL tiene un voltaje mayor
o igual a 11 mm, y tenemos un valor máximo de 8 mm con una media muy baja de 2 mm. No se
tncluye tampoco el criterio Gubner, ya que el limite es igual o mayor a 25 mm y el valor máximo
hallado es de 15 mm.
El voltaje de la onda SaVR no queda por debajo del límite de detección de 1-NI, que es
mayor o igual a 15 mm, pero es muy ajustado ya que el máximo encontrado es dc 16 mm, Lo
n-nsmo ocurre con RaU’, donde el limite es mayor o igual a 21 mm y el máximo encontrado es de
23 mm.
4.5.5 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE LAS CURVAS ROC.
4.5,5.1 RESULTADOS DEL ÁREA BAJO LA CURVA.
En las siguientes tablas se muestran los resultados obtenidos en el cálculo del área bajo la
curva ROC, tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres.
En el grupo de hombres los resultados indican que casi todos los valores se localizan
alrededor del 0,5. Se supone que la curva ROC más perfécta acerca su valor a la unidad. En la
Tabla 52 se exponen los resultados. El valor más alto corresponde al criterio RaVL, seguido del
criterio de Sokolow-Lyon SIR6 para el grupo de 20 a 30 años. Los criterios que les siguen son: Rl,
SIR5 para el grupo entre 20 y 30 años, el criterio Gubner y RiSlí. El área de los demás criterios
está por debajo del 0,58.
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Tabla 52. Valores del área debajo de la curva
g/nr. Hombres categoría dinámico alto.
ROC para los criterios de voltaje. Límite para el ¡MVI >142
En la Tabla 53 se exponen los resultados de las áreas bajo la curva ROC de los productos
de los criterios electrocardiográficos por la duración del QRS. Todos los productos presentan un
área menor que los criterios de voltaje en solitario, excepto el criterio Cornelí y SV3, pero la
diferencia es despreciable y no debe ser tomada en consideración.
De éstos se deduce que no se produce ninguna mejora en los hombres cuando se usan los
productos de voltaje en vez de los criterios simples.
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Criterio Área bajo la curva Criterio Área bajo la curva
51R5 20-30 pro 0,5520 Gubner pro 0,5759
S1115 18-36 pro 0,5365 111511 pro 0,58 13
51R6 20-30 pro 0,5763 Rl pro 0,5858
51R6 18-36 pro 0,5446 RaVL pro 0,5232
S2RS 20-30 pro 0,5256 SaVR pro 0,4857
S2R5 18-36 pro 0,539 1 RaVF pro 0,3889
S2R6 20-30 pro 0,55 17 RVS pro 0,5383
52R6 18-36 pro 0,5506 RV6 pro 0,5544
Corneil pro 0,5798 5V3 pro 0,56 14
D12 pro 0,4933 RSM pro 0,5 195
Tabla 53. Valores dcl área debajo de la cuna ROC
>142 g/ni. Hombres categoria dinámico alto.
para los productos de los criterios dc voltaje. Límite para cl [MVI
En las mujeres se observan unos resultados bastante interesantes y se exponen en las
siguientes tablas. En la Tabla 54. los resultados de las áreas bajo la curva ROC son superiores a los
resultados obtenidos en los hombres, lo que indica un mejor rendimiento diagnóstico de los criterios
electrocardiográficos de voltaje en mujeres. El criterio Cornelí junto con SV3 son los dos que
presentan mayor área. Merece la pena destacar que estos dos criterios sobrepasan la cifra de 0,8, lo
que representa un muy buen resultado para un criterio de voltaje electrocardiográfico. Otros
criterios que destacan son: S2R6, SIR6 en el grupo de 20 a 30 años, 012 y RSM; que presentan un
buen área bajo la curva sobrepasando la cifra de 0,7. Al igual que en hombres es la duración del
QRS el criterio con peor rendimiento diagnóstico.
En la Tabla 55 se exponen los resultados de los productos. Al igual que lo que sucede en
hombres todos los productos presentan un área menor que los criterios de voltaje en solitario,
excepto RV6 que presenta un área mayor pero la diferencia es despreciable.
171
Resultados
Criterio Área bajo la curva Criterio Área bajo la curva
5111520-30 0,65 10 Gubner 0,5541
S1R5 18-36 0,6385 RISH 0,6342
51R6 20-30 0,7031 Rl 0,5628
51116 18-36 0,6883 RaVL 0,4632
5211520-30 0,67 19 SaVR 0,6991






Tabla 54. Valores del área debajo de Ja cuna ROC para los eTilenos dc voltaje. Limite para cl IMVI >110
g/m2. Mujeres categoría dinámico alto.




SIRá 18-36 pro 0,6818
S2RS 20-30 pro 0,6510
52115 18-36 pro 0,6472
52116 20-30 pro 0,6979 RVS pro
S2R6 18-36 pro 0,6797 RV6 pro 0,6104
Corneil pro 0,7749 SV3 pro 0,7944
D12 pro 0,6732 RSM pro 0,7078
Tabla 55.Valorcs del área debajo de la curx-a ROC
IMVI >110 g/ro2. Mujeres categoría dinámico alto.
para los productos de los criterios de voltaje. Límite para el
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4.5.5.2 RESULTADOS OBTEN IDOS EN LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE DE
LA CURVA ROC EN LOS CRITERIOS DE VOLTAJE
ELECTROCARDIOGRAFICOS PARA LA DETECCIÓN DE HIPERTROFL4
VENTRICULAR IZQUIERDA.
4.5.5.2.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORíA DINÁMICO ALTO.
4.5.5.2.1.1 Curvas Roc de los criterios de las derivaciones precordiales.
En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio SIR5 en hombres. Se
representan en la misma gráfica las curvas del criterio de voltaje, del producto y de la duración del
QRS en solitario. Se ve así, de una manera gráfica, que el producto de este criterio por el QRS no
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ROC del criterio Sokolow-Lyon SIR5. Hombres categoría dinámico alto.
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En la siguiente tabla se muestran diferentes puntos de corte del criterio SI RS y se dan los
resultados de sensibilidad, especificidad, valores predictivos, tasa de falsos positivos y negativos,
predicción global y su área correspondiente.
El punto de corte tradicional del criterio Sokolow-Lyon ha sido descrito en los 35 mm y el
resultado obtenido en este punto es de un 63% de sensibilidad, un 34% de especificidad y un valor
predictivo global del 40%.
Ya se ha comentado en capítulos anteriores que se puede hallar visualinente el mejor
resultado simplemente escogíendo el punto con sensibilidad más alta y situado más a la izquierda de
la curva. En este caso, visualmerne, el punto parece situarse en una sensibilidad cercana al 50%.
Pero las curvas de los criterios electrocardiográficos de voltaje no responden al patrón de
curva ROC perfecta y en algunos casos podrían ser seleccionados varios puntos que responden a
estas características.
En este caso se confirma que el corte que presenta mejor rendimiento diagnostico se sitúa
en los 45 mm con un área de 0,3561. Este punto presenta una sensibilidad de un 47% con una
especificidad de un 76%, un valor predictivo global del 69% y una tasa de falsos negativos del 53%.
El área correspondiente a los 35 mmes de 0,2103, que es un área inferior.
Por lo tanto en atletas hombres incluidos en la categoría dinámico alto de la clasificación






Sensibilidad Especificidad VP?. + V.P.N. - Tasi falsos # Tasa falsos - P. global Area dcl
punto
35 63 34 22 74 66 38 40 0,2103
36 63 38 24 77 62 38 44 0,2404
37 63 44 26 79 56 38 49 0,2764
38 63 51 28 82 49 38 54 0,3185
39 56 52 26 79 48 44 53 0,2921
40 56 57 29 81 43 44 57 0,3191
41 53 62 30 81 38 47 60 0,3269
42 47 66 30 80 34 53 62 0,3110
43 47 71 33 81 29 53 65 0,3335
44 47 74 36 82 26 53 68 0,3471
45 47 76 38 82 24 53 69 0,3561
46 38 79 35 80 21 63 69 0,2957
Tabla 56. ResitUados dc sensibilidad, especificidad ~ valores prediclivos en los
criterio Sí l~{5. Límite para el IMVI >142 g/nv. Hombres categoría dinámico alto.
diferenles puntos dc corte para el
En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio SI RS en hombres de alto
rendimiento, pero en el rango de edad comprendido ent¡-e los 20 y 30 años.
Como ya se ha comentado en la introducción, otros autores consideraron que se debían
de poner otros límites en los criterios de Sokolow en diferentes grupos de edad, ya que a edades
más tempranas los voltajes estaban aumentados. En concreto se proponian los 40 mm para el grupo
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Figura 22. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon SIR5 para hombres de 20 a 30 alios incluidos en la categoría
dinániico alto.
En la siguiente tabla se muestran diferentes puntos de corte del criterio SIR5 de Sokolow
-Lyon en el grupo de edad de 20 a 30 años. Se ha escogido este grupo de edad para ver si
efectivamente se aumenta el rendimiento diagnóstico. Los resultados en el punto de corte
tradicional de 40 mm presentan una sensibilidad del 58%, una especificidad del 570~, un valor
predictivo global del 57% y una tasa de falsos negativos del 42’ o.
La gráfica de la curva sugiere que el mejor punto parece estar situado alrededor de una
sensibilidad del 50%. Se procedió al hallazgo del área que quedaria debajo de la curva en cada uno
de los puntos de corte y se estudiaron los mejores hallazgos. En este caso, el corte que presenta
mejor rendimiento diagnóstico se sitúa en los 45 mm con un área de 0,3916. Este punto presenta
una sensibilidad del 50%, una especificidad del 78%, un valor predictivo global del 72% y una tasa









Se observa que el mejor punto de corte para el criterio SIR5 se sitúa en ambos grupos de
edad en 45 mm. El área bajo la curva en el grupo de edad de 20 a 30 años es mayor que en el otro
grupo lo que supone una mejora en el rendimiento diagnóstico.
Hay que señalar que prácticamente la población deportista estudiada se encuentra en el
grupo de edad de 20 a 30 años, ya que de 136 atletas hombres, 107 están entre los 20 y 30 años lo
que representa un porcentaje de un 79% y solamente 29 son menores de 20 años o mayores de 30,
lo que representa un porcentaje del 21%.
Corte
(¡mii)
Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasa falsos + Tasa falsos - E’. global ¿&radcl
punto
35 67 33 22 77 67 33 40 0,2169
67 37 24 79 63 44 0.2490
37 67 42 25 81 58 33 48 0.2811
67 49 28 84 51 33 53 0.3293
58 51 25 81 49 42 52 0.2952
40 58 57 28 82 43 42 57 0.3303
41 58 63 31 84 37 42 62 0.3655
42 50 69 32 83 31 50 64 0.3434
43 50 73 35 84 27 50 68 0.3675
44 50 77 39 84 23 50 71 0.3855
45 50 78 40 84 22 50 72 0,3916
46 42 82 40 83 18 58 73 0.3414
47 42 86 45 84 14 58 76 0.3564
48 42 87 48 84 13 58 77 0.3614
Tabla 57. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para




El siguiente criterio analizado es el criterio de Sokolow-Lyon SIRÓ. A continuación se
muestra la curva ROC donde se puede observar gráficamente que al igual que en SIR5 que el
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Figura 23. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon SIR6 para hombres incluidos en la categoría dinámico alto.
En la Tabla 58 se muestran diferentes puntos de corte del criterio S1R6. El punto de corte
tradicional del criterio está en los 35 mm, con un 44% de sensibilidad, un 74% de especificidad, y
un valor predictivo gíobal del 67%, lo que observando los demás puntos de corte parece un buen
resultado, pero lo mejora ligeramente el punto de corte 36 mm con la misma sensibilidad, un 76%
de especificidad y un valor predictivo global del 68%.Visualmente en la gráfica el punto que parece









Se procedió al hallazgo del área de cada uno de los puntos de corte. En este caso 35 mm
presenta un area debajo de la curva de 0,3239. El área en 36 mm es de 0,3323, que es ligeramente
superior. Este punto presenta una sensibilidad del 44%, una especificidad del 76%, una predicción
global del 68% y una tasa de falsos negativos de un 56%.
Por lo tanto, en hombres, se debería usar el limite 36 mm en el criterio Sokolow-Lyon
SiRÓ para una mejora del rendimiento diagnóstico.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + V.P.N. - Tasa falsos + Tasa falsos - P. global Area dcl
punto
30 53 42 22 75 58 47 45 0,2248
31 53 53 26 79 47 47 53 0,2809
32 53 60 29 81 40 47 58 0,3167
33 47 63 28 79 38 53 59 0,2930
34 44 67 29 80 33 56 62 0,2945
35 44 74 34 81 26 56 67 0,3239
36 44 76 36 81 24 56 68 0,3323
37 38 78 34 80 22 63 68 0,2921
38 31 81 33 79 19 69 69 0,2524
39 28 83 33 79 17 72 70 0,2326
40 25 88 40 ‘79 12 75 74 0,2212
Tabla 58. Resultados de sensibilidad. especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos




En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio SlR6 de Sokolow-


























Figura 24. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon
categoría dinámico alto,
SIR6 para hombres de 20 a 30 años incluidos en la
Tradicionalmente el criterio SíR6 al igual que Sí RS tenia el punto de corte para hombres
de 20 a 30 años en 40 mm.
En la siguiente tabla se puede observar como el corte tradicional presenta en atletas una
buena especificidad de un 91% pero una sensibilidad baja de 29%, con una tasa de falsos negativos
muy alta en un 71%. En el estudio gráfico de la curva se observa que el mejor punto presenta una
sensibilidad entre el 50% y 60%.




Se comprobó el área de cada uno de los cortes y se halló que el punto con mejor área
correspondía a 36 mm con un área de 0,4177. Este punto presenta una sensibilidad de un 54%, una
especificidad de un 77%, un valor predictivo global de un 72% y una tasa de falsos negativos de un
46%. El área en el punto de corte 40 mm era bastante inferior con un valor de 0,2671. Por lo tanto,
en este criterio y en este grupo de edad, el punto de corte con mejor rendimiento diagnóstico es el
de 36 mm
A] igual que ocurría en el criterio S]R5, en SIR6 el mejor punto de corte coincide en
ambos grupos de edad, situándose en este caso en 36 mm. Pero el área bajo la curva ROC es mayor
en el grupo de edad de los 20 a 30 años. Esto indica mejor rendimiento diagnóstico en este grupo.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasa falsos + lasa falsos - P. global Area del
punto
30 58 44 23 79 55 42 48 0,2600
31 58 56 28 82 43 42 57 0,3303
32 58 61 30 84 38 42 61 0,3584
33 58 63 31 84 37 42 62 0,3655
34 54 67 32 84 32 46 64 0,3655
35 54 74 38 85 25 46 70 0,4046
36 54 77 40 85 23 46 72 0,4177
37 46 79 39 83 20 54 72 0,3645
38 37 83 39 82 17 62 73 0,3117
39 33 85 40 82 14 66 74 0,2851
40 29 91 50 82 9 71 77 0,2671
Tabla 59. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para
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Los criterios S2RS y S2R6 presentan los mismos puntos de corte que los de Sokolow-
Lyon, es decir, 35 mm para la población total y 40 mm en el grupo de edad de 20 a 30 años.
Para el criterio S2RS el punto de corte 35 mm presenta una sensibilidad muy alta de 88%,
pero una especificidad de un 8%. La predicción global es del 26%, la tasa de falsos negativos es de





El estudio gráfico de la curva nos muestra que el mejor punto se encuentra en una
sensibilidad ligeramente por encima del 40%.
Se comprobó el área de cada uno de los cortes de este criterio y se halló que el mejor
punto correspondía a 58 mm con un área de 0,3365. Este punto presenta una sensibilidad del 44%,




Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - lasa falsos + Tasa falsos - P. global Area del
punto
35 88 8 23 67 92 13 26 0,0673
40 75 16 22 68 84 25 30 0,1226
49 63 49 27 81 51 38 52 0,3065
50 56 53 27 80 47 44 54 0,2975
51 47 57 25 78 43 53 54 0,2659
52 47 58 25 78 42 53 55 0,2704
53 44 60 25 78 40 56 56 0,2608
54 44 65 28 79 35 56 60 0,2861
55 44 67 29 80 30 56 62 0,2945
56 44 71 32 80 29 56 65 0,3112
57 44 73 33 81 27 56 66 0,3197
58 44 ‘77 37 82 23 56 69 0,3665
59 38 78 34 80 22 63 68 0,2921
60 34 83 38 80 17 66 71 0,2843
Tabla 60. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes
el criterio S2R5. Límite para el IMVI >142 g/ni2. Hombres categoría dinámico alto.
puntos de corte para
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio S2R5 en el grupo de



















Figura 26. Curva ROC del criterio Sokolo~~-Lvon S2R5 para hombres de 20 a 30 años incluidos en la
categoría dinámico alto.
En el criterio S2RS en el grupo de edad entre los 20 y 30 años el punto de corte 40 mm
presenta una sensibilidad alta del 750 o con una especificidad baja de un 16%, con un valor
predictivo global del 29% y una tasa de falsos negativos de un 25%.
Se comprobó el área para cada uno de los cortes de este criterio y se halló que el mejor
punto correspondía a 58 mm, con un área de 0,3313. Este punto presenta una sensibilidad de un













Tanto las áreas bajo la curva como las áreas del mejor punto en el criterio S2RS son
prácticamente iguales para los dos grupos de edad y por tanto se puede concluir que para el criterio
S2R5 el mejor punto de corte son 58 mm.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - lasa falsos + lasa falsos - 1’. global Area del
punto
40 75 16 20 68 84 25 29 0,1175
47 75 40 26 85 60 25 48 0,2982
48 67 42 25 81 58 33 48 0,2811
49 67 47 27 83 53 33 51 0,3133
50 58 52 26 81 48 42 53 0,3022
51 46 57 23 78 43 54 54 0,2595
52 46 57 23 78 43 54 54 0,2595
53 42 59 23 78 41 58 55 0,2460
54 42 66 26 80 34 58 6! 0,2761
55 42 69 28 80 31 58 63 0,2861
56 42 72 30 81 28 58 65 0,3012
57 42 75 32 82 25 58 67 0,3112
58 42 80 37 83 20 58 71 0,3313
59 33 80 32 80 20 67 69 0,2651
Tabla 61. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos
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Figura 27.. Curva ROC del criterio Sokolow-Lvon S2R6. Hombres categoría dinámico alto.
Como se muestra en la Tabla 62, el corte clásico 35 mm no parece el más adecuado
con un 75% de sensibilidad, un 25% de especificidad y un valor predictivo global de 37%.
Se comprobó el área para cada uno de los cortes de este criterio y se halló que el
punto mejor correspondía a 47 mm, con un área de 0,3678. Este punto presenta una








Sensibilidad Especificidad V.P.P, + V.P.N. - Tasa falsos + Tasa falsos - P. global Area del
punto
35 75 25 24 76 75 25 37 0,1875
40 66 41 26 80 59 34 47 0,2713
41 63 44 26 79 56 38 49 0,2764
42 59 49 26 80 51 41 51 0,2911
43 59 55 29 81 45 41 56 0,3254
44 59 60 31 83 40 41 60 0,3540
45 56 63 32 83 37 44 62 0,3570
46 53 66 33 82 34 47 63 0,3525
47 53 69 35 83 31 47 65 0,3678
48 50 70 34 82 30 50 65 0,3510
49 47 72 34 82 28 53 66 0,3380
50 41 73 32 80 27 59 65 0,2969
Tabla 62. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para
el criterio S2R6. Límite para el IMVI >142 g/nV. Hombres categoria dinámico alto.
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio S2R6 en hombres de la




ROC del criterio Sokolow-Lvon S2R6 para hombres de 20 a 30 años incluidos en la
En el criterio S2R6 en el corte 40 mm nos da una sensibilidad alta de un 7l~o y una
especificidad del 4100, con un valor predictivo global del 48% y una tasa de falsos negativos del
29%.
Estudiando visualmente la curva se observa que el mejor punto presenta una sensibilidad

































Para hallar el mejorpunto de corte, se comprobó el área de cada uno de los puntos de este
criterio y se confirmó que el mejor punto correspondía a 47 mm con un área de 0,3850. Este punto
presenta una sensibilidad del 54%, una especificidad del 71%, una predicción global del 67% y una
tasa de falsos negativos del 46%.
Se observa que el mejor punto de corte se debe situar en 47 mm, tanto en la población
total estudiada como en el grupo de 20-30 años. Pero mientras que el área debajo de la curva en la
población total es de 0,5753, en el grupo de 20-30 años es superior siendo de 0,5924, lo que indica
mejor rendimiento diagnóstico en el rango de edad comprendido entre los 20 y los 30 años.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad VP.!’. + V.P.N. - Tasi falsos + Tasa falsos - P. global Area del
punto
40 71 41 26 83 59 29 48 0,2902
41 67 45 26 82 55 33 50 0,2972
42 63 49 26 82 51 38 52 0,3087
43 63 55 29 84 45 38 57 0,3464
44 63 61 32 85 39 38 62 0,3840
45 58 65 33 84 35 42 64 0,3795
46 54 67 33 84 33 46 64 0,3646
47 54 71 35 84 29 46 67 0,3850
48 50 71 33 83 29 50 66 0,3554
49 46 73 33 82 27 54 67 0,3369
50 38 75 30 8] 25 63 66 0,2801
Tabla 63. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos
























Figura 29. Curva ROC del criterio RV5. Hombres incluidos en la categoria dinámico alto.
Tradicionalmente el punto de corte para el criterio RVS es 26 mm. En la siguiente tabla se
puede observar como el corte tradicional presenta en atletas una sensibilidad del 59%, una
especificidad de un 55%, un valor predictivo global del 56% y una tasa de falsos negativos del 41~o.
Visualmente podría haber dos puntos que podrian ser los adecuados. Para tratar de
encontrar el mejor, se estudió el área de cada uno de los puntos, y se halló que el de mayor











Este punto presenta una sensibilidad del 53%, una especificidad del 63%, un valor
predictivo global del 60% y una tasa de falsos negativos del 47%. El área correspondiente a 26 mm
es de 0,3254, que es ligeramente menor.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[PR - Tasi falsos + Tasafalsos - P. global Aíra del
punto
23 63 36 23 76 64 38 42 0,2224
24 59 42 24 77 58 41 46 0,2512
25 59 47 26 79 53 41 50 0,2798
26 59 55 29 81 46 41 56 0,3254
27 56 58 29 81 42 44 57 0,3245
28 53 63 30 81 38 47 60 0,3320
29 44 66 29 79 37 56 61 0,2903
30 44 71 32 80 29 56 65 0,3113
31 44 74 34 81 26 56 67 0,3239
32 38 78 34 80 22 63 68 0,2921
33 34 82 37 80 18 66 71 0,2810
labia 64. Resultados de sensibilidad, especificidad x valores predictivos en los diferentes puntos dc corte para cl
criterio RV5. Límite para el IMVI >142 g/nr. Hombres categoría dinámico alto.
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Figura 30. Cuna ROC dcl criterio RV6. Hombres categoría dinámico alto.
Tradicionalmente el punto de corte para el criterio RV6 es 26 mm. En la siguiente tabla se
puede observar como el corte tradicional presenta en atletas una sensibilidad del 31% y una
especificidad de un 92%, con una predicción global del 77% y una tasa de falsos negativos del 69%.
Visualmente es dificil distinguir entre varios puntos en los cuales la sensibilidad está entre















El punto que presentaba mejor área es 20 mm con un área de 0,3320. Este punto presenta
una sensibilidad del 53%, una especificidad del 63%, una predicción global del 60% y una tasa de
falsos negativos del 47%. El corte tradicional 26 mm presenta un área de 0,2885, que es menor.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasa falsos +
Yo
Tasa falsos - P. global Area del
punto
14 78 25 24 79 75 22 38 0,1953
15 69 29 23 75 71 31 38 0,1983
16 69 37 25 79 63 31 44 0,2512
17 69 41 27 81 59 31 48 0,2843
18 56 48 25 78 52 44 50 0,2704
19 56 58 29 81 42 44 57 0,3245
20 53 63 30 Sl 38 47 60 0,3320
21 47 67 31 80 33 53 63 0,3155
22 41 70 30 79 30 59 63 0,2852
23 34 78 32 79 22 66 68 0,2677
24 31 86 4 80 14 69 73 0,2674
25 31 88 43 81 13 69 74 0,2734
26 31 92 58 81 8 69 77 0,2885
27 25 94 57 80 6 75 78 0,2356
Tabla 65. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes
el criterio RV6. Límite para el [MVI>142 gIm2. Hombres categoría dinámico alto.
puntos de corte para
193
Resultados



















0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
1-SPECIFJCIOAD J
Figura 31. Curva ROC del criterio SV3 en hombres incluidos en la categoría dinámico alto.
Tradicionalmente el punto de corte para el criterio SV3 es 25 mm ~. Estudiando
visualmente la gráfica de la curva se observa que el mejor punto parece hallarse en tomo a una
sensibilidad del 500/o.
Se procedió a hallar el área de cada uno de los puntos. El punto de corte se sitúa en 15
mm, con un área de 0,3159, presentando una sensibilidad de un 53%, una especificidad de un 590/o,






Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. - Tasi Ibisos + Tasa falsos - P. globai Aíra del
punto
10 72 31 24 78 69 28 40 0,2212
11 69 37 25 79 63 31 44 0,2512
12 63 40 24 78 60 38 46 0,2524
13 59 44 25 78 56 41 48 0,2626
14 53 53 26 79 47 47 53 0,2810
15 53 59 28 80 41 47 57 0,3116
16 44 61 25 78 39 56 57 0,2650
17 38 63 24 77 37 63 57 0,2380
18 34 71 27 78 29 66 63 0,2446
19 34 74 29 79 26 66 65 0,2546
20 31 80 32 79 20 69 68 0,2494
21 22 84 29 78 16 78 69 0,1830
22 22 85 30 78 15 78 70 0,1851
23 22 87 33 78 13 78 71 0,1893
24 22 89 39 79 11 78 74 0,1956
25 16 91 36 78 9 84 74 0,1427
Tabla 66. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes
cl criterio SV3. Límite para el 1MW >142 gIrn2. Hombres categoría dinámico alto.
puntos de corte para
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4.5.5.2.1.2 Resultados de la curvas ROC en los criterios de derivaciones estándar.
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Figura 32. Cuna ROC del criterio Rl en hombres incluidos en la categoría dinámico alto.
El criterio Rl presenta uno de los mejores áreas bajo la curva ROC, 0,5966. El limite
clásico es de 14 mm., que presenta una sensibilidad del 0%, con una especificidad del 98% y un
100% de lasa de falsos negativos.
Gráficamente se observa que el mejor punto está alrededor de una sensibilidad del 70%.

















área 0,3702, se sitúa en 7 mm, con una sensibilidad de un 69%, una especificidad del 54%, un valor
predictivo global del 57% y una tasa de falsos negativos de un 31%.
Corte
(mm)
Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasa falsos + Tasi falsos - P. global Asca dcl
punto
4 88 12 23 75 88 13 29 0,1010
5 84 29 27 86 71 16 42 0,2434
6 78 41 29 86 59 22 50 0,3230
7 69 54 31 85 46 31 57 0,3702
8 47 64 29 80 36 53 60 0,3020
9 34 77 31 79 23 66 67 0,2644
10 22 85 30 78 15 78 70 0,1851
II 16 88 29 77 12 84 71 0,1382
12 3 94 14 76 6 97 73 0,0295
Tabla (>7. Resultados dc sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para el
criterio Rl. Limite para el 1MW >142 g/mt Hombres categoría dinámico alto.
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El limite clásico del criterio RISIL es 26 mm. Presenta una sensibilidad del 0%, una
especificidad del 99% y un 100% de falsos negativos.
Gráficamente se intuye que el mejor punto está alrededor de una sensibilidad del 50%.
Se procedió a hallar el área de cada uno de los puntos. El punto de corte con mejor área
0,3107 se sitúa en 10 mm, con una sensibilidad de un 50%, una especificidad del 62%, un valor
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Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P,N. -
Yo
lasa falsos + Tasi falsos - E global Area del
punto
6 94 17 26 90 83 6 36 0,1638
7 72 31 24 78 69 28 41 0,2233
8 66 42 26 80 58 34 47 0,2740
9 63 50 28 81 50 38 53 0,3095
10 50 62 29 80 38 50 59 0,3107
11 34 72 28 78 28 66 63 0,2470
12 31 83 36 79 17 69 70 0,2579
13 22 90 41 79 10 78 74 0,1975
14 16 96 56 79 4 84 77 0,1502
26 0 99 0 76 1 100 76 0
Tabla 68. Resultados de sensibilidad. especificidad y valores predictivos cii los
criterio RISII. Limite para el IMVI >142 g/nQ. Hombres categoria dinámico alio.
diferentes puntos dc corte para el
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A continuación se muestra la curva ROC para el criterio Gubner.
GUBNER
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Figura 34. Curva ROC del criterio Gubner en hombres incluidos en la categoría dinámico alto.
El limite clásico de este criterio es 26 mm. Este punto presenta una sensibilidad del
0%, una especificidad del 98% y un 100% de tasa de falsos negativos.
Gráficamente se intuye que el mejor punto está alrededor de una sensibilidad del 60%.
Se procedió a hallar el área de cada uno de los puntos. El punto de corte con mejor área
0,3305 se sitúa en 8 mm con una sensibilidad de un 63%, una especificidad del 53%, un valor







































5 91 15 25 84 85 9 33 0,1394
6 84 30 27 86 70 16 43 0,2515
7 69 41 27 81 59 31 48 0,2843
8 63 53 29 82 47 38 55 0,3305
9 50 63 29 80 38 50 60 0,3125
10 38 68 27 78 32 63 61 0,2560
11 34 64 29 79 26 66 65 0,2545
12 25 87 36 79 13 75 72 0,2164
13 22 90 41 79 10 78 74 0,1977
26 0 98 0 76 2 100 75 0
Tabla 69. Resultados de sensibilidad, especificidad ~ valores predictivos en los
crilerio Gubner. Limite para cl IMVI >142 gIní. Hombres categoría dinámico alto.
diferentes puntos dc corte para el
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4.5.5.2.1.3 Resultados de la curvas ROC en los criterios de derivaciones unipolares.
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Figura 35. Cuna ROC dcl criterio RaVL en hombres incluidos en la categoría dinámico alto.
El criterio RaVL es el criterio que presenta en hombres el mayor área bajo la curva
ROC: 0,6242.
El limite clásico aplicado es de 12 mm. Este punto presenta una sensibilidad del 0%,
una especificidad dcl 99% y un 100% de falsos negativos. Gráficamente se observa que el
mejor punto está por encima de una sensibilidad del 50%. Se procedió a hallar el área de cada









sensibilidad de un 56% y una especificidad del 67%, con un valor predictivo global del 65% y
una tasa de falsos negativos de un 44%.
Corte
(aun)
Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. - risa falsos + Tasa falsos - P. global Aíra dcl
punto
1 91 11 24 79 89 90 29 0,0959
2 69 44 28 62 56 31 50 0,3041
3 56 67 35 83 33 44 65 0,3786
4 38 84 41 81 16 63 73 0,3138
5 31 91 53 81 9 69 77 0,2855
6 19 93 46 79 7 81 76 0,1749
12 25 87 36 79 13 75 72 0,2164
Tabla 70. Resultados dc sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos




4.5.5.2.1.4 Resultados de las curvas ROC en otros criterios.
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Figura 36. Curva ROC del criterio Cornelí. Hombres incluidos en la categoría dinámico alto,
Tradicionalmente el punto de corte para el criterio Cornelí es 28 mm. En la siguiente tabla
se puede observar como este punto presenta una sensibilidad de un 19%, una especificidad del 92%,
una predicción global de un 75% y una tasa de falsos negativos muy alta de un 82%.





























Se comprobó el área de cada uno de los cortes de este criterio y el mejor es 0,2945, que
corresponde a 15 mm, Este punto de corte presenta una sensibilidad de un 63%, una especificidad





VP.?. + VP.>]. - Tasi falsos + Tasa falsos - P. global Area del
punto
14 66 39 25 79 61 34 46 0,2587
15 63 47 27 80 53 38 51 0,2945
16 59 48 26 79 52 41 51 0,2855
17 50 56 26 78 44 50 54 0,2789
18 47 61 27 79 39 53 57 0,2840
19 38 65 25 77 35 63 59 0,2452
20 35 71 26 78 30 66 62 0,2413
21 34 77 31 79 23 66 67 0,2644
22 31 79 31 79 21 69 68 0,2464
23 28 81 31 79 19 72 68 0,2272
24 25 87 32 78 16 75 70 0,2091
25 25 88 40 79 12 75 74 0,2212
26 25 88 40 79 12 75 74 0,2212
27 25 90 44 80 10 75 75 0,2260
28 19 92 43 79 8 82 75 0,1731
Tabla 71. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para el
criterio Comelí. Limite para el JMVI >142 g/x&. Hombres categoría dinámico alto.
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Figura 37. Cuna ROC dcl criterio 012 en hombres incluidos en la categoría dinámico alio.
El corte clásico para el criterio Dl 2 es 175 mm Este punto de corte presenta una
sensibilidad de un 84%, una especificidad del 7%, un valor predictivo global del 25% y una tasa de
falsos negativos del 16%.
Gráficamente se observa que el mejor punto ronda una sensibilidad del 50%. Para
comprobarlo se procedió a hallar el área de cada uno de los puntos. El punto con mejor área, de
0,3207, se sitúa en 231 mm; y presenta una sensibilidad del 52%, una especificidad del 62%, una
predicción global del 60% y una tasa de falsos negativos del 48%.






Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasi falsos + Tasafalsos - P. global Area del
punto
175 84 7 21 58 93 16 25 0,0570
225 55 57 28 61 43 45 57 0,3141
229 55 58 28 81 42 45 57 03195
230 52 59 28 80 41 48 57 0,3057
231 52 62 29 81 38 48 60 0,3207
235 48 65 29 81 35 52 61 0,3148
240 39 66 26 78 34 61 60 0,2556
255 35 74 29 79 26 65 65 0,2618
265 29 83 33 79 17 71 70 0,2396
270 19 87 30 78 14 81 71 0,1672
280 19 92 38 79 8 84 75 0,1488
Tabla 72. Resultados de sensibilidad. especificidad y valores predictivos en los
el criterio D12. Limite para el tMVI >142 g/mÑ Hombres categoría dinámico alto.
diferentes puntos de corte para
45.5.2.2 RESULTADOS EN MUJERES DE LA CATEGORIA DINÁMICO ALTO.
4.5.5.2.2.1 Resultados de las curvas ROC en los criterios de las derivaciones precordiales.
En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio S1RS en la muestra de
atletas mujeres de la categoría dinámico alto. Se representa en la misma gráfica la curva del criterio
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de voltaje, la curva del producto por la duración del QRS y la curva del QRS. Vemos asi, de una
manera gráfica, que el producto no incrementa el rendimiento diagnóstico de este criterio en
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Figura 38. Curva ROC del criterio Sokolow-Lxon SIRS. Mujeres categoria dinámico alto.
En la Tabla 73 se muestran diferentes puntos de corte del criterio SI RS en el grupo de
mujeres cuya edad varia entre los 18 y los 37 años, donde se muestra la sensibilidad, especificidad,








El punto de corte tradicional del criterio SIR5 de Sokolow-Lyon está en 35 mm y en este
punto el resultado obtenido es de un 45% de sensibilidad, un 86% de especificidad, un valor
predictivo global del 72% y una tasa de falsos negativos del 55%.
Visualmente se observa que el mejor punto parece estar situado en una sensibilidad
superior al 60%. Para hallar el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de cada uno de
los puntos de corte. En este caso se confirma que el corte que presenta mejor rendimiento
diagnóstico se sitúa en 33 mm con un área de 0,5152. Este punto presenta una sensibilidad del 64%,
una especificidad del 81%, una predicción global deI 75% y una msa de falsos negativos del 36%. El






























































Tabla 73. Resultados dc sensibilidad especificidad y valores predictivos cii los diferentes pwítos de corte para el
criterio SIRS. Lirnitc para el IM’VI >110 gfmÑMujercs categoría dinámico alto.
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio 51 RS en el rango de edad
comprendido entre los 20 y 30 años.
Como ya se ha comentado anteriormente algunos autores consideraron que los limites en
los criterios de Sokolow-Lyon debían de ser diferentes según la edad, ya que a edades más
tempranas los voltajes estaban aumentados. En concreto se proponían los 40 mm para el grupo de
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Figura 39. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon SIR5 para mujeres de 20 a 30 años incluidas en la categoría
dinámico alto.
El punto de corte tradicional del criterio S1R5 de Sokolow-Lyon para este rango de edad
es de 40 mm, con un 17% de sensibilidad, un 94% de especificidad, un valor predictivo global del
73% y una tasa de falsos negativos de un 83%.
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Visualmente la gráfica parece querer indicar que el mejor punto se sitúa con una
sensibilidad superior al 60%. Se procedió al cálculo del área de cada uno de los puntos de coite. En
este caso se confirma que el corte que presenta mejor rendimiento diagnóstico se sitúa en 33 mm
con un área de 0,5417. Este punto presenta una sensibilidad de un 67%, una especificidad del 81%,
una predicción global del 77% y una lasa de falsos negativos del 33%.
Hay que destacar que el limite tanto en el criterio S1R5 considerando toda la población
como en el criterio aplicado en el rango de edad entre los 20 y 30 anos se sitúa en los 33 mm, pero






V.P,P. + V.P.N. - Tasa falsos +
04




28 67 63 40 83 38 33 64 0,4167
29 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
30 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
31 67 75 50 86 25 33 73 0,500
32-33 67 81 57 87 19 33 77 0,5417
34 50 81 50 81 19 50 73 0,4063
35 50 88 60 82 13 50 77 0,4375
36 33 88 50 78 13 67 73 0,2917
37-43 17 94 50 75 6 83 73 0,1563
Tabla 74. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para
el criterio S1R5. Límite para el IMVI >110 gIm.Mujeres 20-30 años categoría dinámico alto.
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El putilo de corte tradicional para este criterio se sitúa en 35 mm, con una sensibilidad de
un 27%, una especificidad del 95%, una predicción global de un 72% y una tasa de falsos negativos
de un 73%.
Estudiando visualmente la gráfica, el mejor punto de corte parece situarse alrededor de
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Figura 40. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon SIR6 Mujeres incluidas en la categoría dinámico alto.
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En este caso se confirma que el mejor corte se sitúa en 30 mm, con un área de 0,4848, con
una sensibilidad del 64%, una especificidad del 76%, un valor predictivo global del 72% y una tasa
de falsos negativos del 36%.
Corte
(mm)








24 64 57 44 75 43 36 59 0,3636
25-26 64 62 47 76 38 36 63 0,3939
27-29 64 71 54 79 29 36 69 0,4546
30 64 76 58 80 24 36 72 0,4849
31 45 76 50 73 24 55 66 0,3463
32 27 81 43 68 19 73 63 0,2208
33-34 27 90 60 70 10 73 69 0,2468
35 27 95 75 71 5 73 72 0,2597
Tabla 75. Resuitados dc sensibilidad. especificidad ~ valores predictivos en los
criterio SIR6. Limite pam cl 1MW>! lOg/n<.Mujcrescalegorin dinámico alto.
diferentes puntos de corte para el
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio 51R6 en mujeres del grupo


















Tradicionalmente el criterio 51R6 tiene el punto de corte 40 mm, con una sensibilidad
del 17%, una especificidad del 100%, un valor predictivo global del 77% y una tasa de falsos
negativos de un 83%.
Gráficamente se observa que el mejor punto está por encima de un 60% de
sensibilidad. Se calculó el área de cada uno de los puntos de corte y la mayor es 0,5, que
corresponde al corte 30 mm, que presenta una sensibilidad del 67%, una especificidad del
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Figura -II. Cuna ROC del criterio S1R6 en mujeres 20-30 años incluidas cn la categoria dinámico alto.
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Hay que destacar que en el criterio 5 1R6, tanto considerando toda la población estudiada
como en el rango de edad entre los 20 y 30 años, el límite se sitúa en 30 mm; pero el área debajo de
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22 83 50 38 89 50 17 59 0,4167
23 67 56 36 81 44 33 59 0,3750
24 67 56 36 82 44 33 59 0,3750
25 67 63 40 83 38 33 64 0,4167
26 67 63 40 83 38 33 64 0,4167
27 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
28 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
29 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
30 67 75 50 86 25 33 73 0,5000
31 33 75 33 75 25 67 64 0,2500
32 17 81 25 72 19 83 64 0,1354
33 17 94 50 75 6 83 73 0,1563
40 17 100 100 76 0 83 77 0,1667
Tabla 76. Resultados de sensibilidad, especificidad x valores predictivos cii los diferentes puntos de corte para el
criterio SIR6. Límite para el [MVI>110 g/n<.Mujeres 20-30 años categoría dinámico alto.
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Figura 42. Curva ROC del criterio S2R5 en muleres incluidas en la categoría dinámico alto.
En el criterio S2R5 el corte 35 mm presenta una sensibilidad de 55%, una especificidad del
67%, un valor predictivo global del 63% y una tasa de falsos negativos del 45%.
Gráficamente se observa que el mejor punto se sitúa en una sensibilidad por encima del
50%. Se procedió al estudio del área de cada uno de los puntos y se halló que el área más alta es
0,4675, y corresponde al punto 46 mm con una sensibilidad del 55%, una especificidad del 86%, un












35-36 55 67 46 74 33 45 63 0,3636
37 55 71 50 75 29 45 66 0,3896
38-39 55 76 55 76 24 45 69 0,4156
40-42 55 81 60 77 19 45 72 0,4416
43-46 55 86 67 78 14 45 75 0,4675
47-48 45 86 63 75 14 55 72 0,3896
49 45 95 83 77 S 55 78 0,4329
50-54 36 95 80 74 5 64 75 0,3463
Tabla 77. Resultados de sensibilidad. especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos dc corte para el
criterio S2R5. Límite para el [MVI>110 g¡&.Mujeres categoría dinámico alto,
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio S2RS en mujeres del grupo














Si situamos el punto de corte en 40 mm presenta una sensibilidad del 50%, una
especificidad del 81%, una predicción global del 73% y una tasa de falsos negativos del 50%.
Estudiando la curva podemos observar que el mejor punto está alrededor de una sensibilidad del
50%.
Para discriminar el mejor punto de corte se procedió al cálculo del área de cada uno de los
puntos, encontrándose que el mejor área es 0,4375, y que corresponde a los puntos que van de 43 a
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Figura .43. Cuna ROC del criterio S2R5. Mujeres 20-30 años incluidas en la categoría dinámico alto,
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sensibilidad del 50%, una especificidad del 88%, una predicción global del 77% y una tasa de falsos
negativos del 50%.
Como se puede observar el limite en ambos grupos de edad está en 46 mm, pero el área














32 67 44 31 78 56 33 50 0,2917
33 67 56 36 82 44 33 59 0,3750
34-36 50 69 38 79 31 50 64 0,3438
37-39 50 75 43 80 25 50 68 0,3750
40-42 50 81 50 81 19 50 73 0,4063
43-46 50 88 60 82 13 50 77 0,4375
47-48 33 88 50 78 13 67 73 0,2917
49 33 100 100 80 0 67 82 0,3333
50 17 100 100 76 0 83 77 0,1667
Tabla 78. Resultados de sensibilidad, especificidad x, valores predictivos cii los diferentes puntos de corte para
el criterio S2R5. Limite para el IMVI >110 g~m2.Mujeres 20-30 años categoría dinámico alto.
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Figura 44. Cuna ROC del criterio S2R6. Mujeres categoría dinámico alto.
Como se muestra en la tabla el corte 35 mm presenta una sensibilidad de 55%, una
especificidad del 76%, un valor predictivo global del 69% y una tasa de falsos negativos del 45%.
Visualmente el mejor punto de corte parece situarse en una sensibilidad por encima del
50%. Se procedió al estudio del área de cada uno de los puntos y se halló que el más alto es 0,4675,
y corresponde a los puntos de corte que van de 39 a 43 mm. El limite, por lo tanto, estaría en 43
mm con una sensibilidad del 55%, una especificidad del 86%, un valor predictivo global del 75% y











Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. -
Yo




32 64 67 50 78 33 36 66 0,4242
33-34 55 71 50 75 29 45 66 0,3896
35-38 55 76 55 76 24 45 69 0,4156
39-43 55 86 67 78 14 45 75 0,4675
44-46 45 86 63 75 14 55 72 0,3896
47 36 90 67 73 10 64 72 0,3290
48 36 95 80 74 5 64 75 0,3463
49 27 95 75 71 5 73 72 0,2597
Tabla 79. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para el
criterio S2R6. Límite para el 1MW>110 g/m. Mujeres categoría dinámico alto.
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En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio S2R6 en mujeres del grupo
de edad de 20 a 30 años.
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Figura -¿5. Cuna ROC del criterio S2R6, Mujeres 20-30 años incluidas en la categoria dinámico alto.
En el punto de corte de 40 mm nos encontramos con una sensibilidad de un 50%, una
especificidad de un 88%, un valor predictivo global de un 77% y una tasa de falsos negativos de un
50%. Si estudiamos gráficamente la curva observamos que en el mejor punto la sensibilidad se sitúa
por encima de un 60%.
Para situar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de cada
uno de los puntos y se encontró que el mayor área era 0,4583, que corresponde a 32 mm, con un
67% de sensibilidad, un 69% de especificidad, un valor predictivo global del 68% y una tasa de
falsos negativos del 33%.
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Hay que señalar que el área bajo la curva ROC para 52R6 en toda la población estudiada
es de 0,6905, mientras que en el tramo de edad comprendido entre [os20 y 30 años es de 0,75, lo
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25 100 25 75 100 75 0 45 0,2500
26-27 100 31 35 100 69 0 50 0,3125
28-29 83 44 36 88 56 17 55 0,3646
30 67 63 40 83 38 33 64 0,4167
31-32 67 69 44 85 31 33 68 0,4583
33-38 50 75 43 80 25 50 68 0,3750
39-43 50 88 60 82 13 50 77 0,4375
44-46 33 88 50 78 13 67 73 0,2917
47 33 94 67 79 6 67 77 03125
48 33 100 100 80 0 67 82 0,3333
49 17 100 100 76 0 83 77 0,1667
Tabla 80. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos eti los diferentes
criterio S2R6. Limite para el tMVl >110 g/m2.Mujeres 20-30 años categoría dinámico alto. puntos dc corte para el
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Tradicionalmente el punto de corte para el criterio RV5 es 26 mm. En la siguiente tabla se
puede observar como el corte tradicional presenta una sensibilidad del 18%, una especificidad de un
86%, un valor predictivo global del 63%, una tasa de falsos negativos bastante elevada del 82% y
un área de 0,1558, que es un área muy pequeña.
El estudio visual de la curva nos muestra que el mejor punto está por encima del 40% de
sensibilidad. Para poder hallar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área
de cada uno de los puntos de corte, encontrando que el mayor es 0,3896 y que corresponde a 21
mm, que presenta un 45% de sensibilidad, un 86% de especificidad, un valor predictivo global del
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Sensibilidad Especificidad V.P,P. A- V.P.N. - Tasi falsos + Tasa falsos - 1’. global Aiea del
punto
14 82 19 35 67 81 18 41 0,1558
15 73 38 38 73 62 27 50 0,2771
16 73 43 40 75 57 27 53 0,3117
17 64 52 41 73 48 36 56 0,3333
19 55 62 43 72 38 45 59 0,3377
20 45 76 50 73 24 55 66 0,3463
21 45 86 63 75 14 55 72 0,3896
22 36 86 57 72 14 64 69 0,3117
23-24 27 86 50 69 14 73 66 0,2338
25-26 18 86 40 67 14 82 63 0,1S58
27-28 18 90 50 68 10 82 66 0,1645
29 18 95 67 69 5 82 69 0,1732
30 18 100 100 70 0 82 72 0,1818
Tabla SL Resultados de sensibilidad. especificidadx valores predictivos en
criterio RV5. Limite para el 1MW >110 g/nr Mujeres categoría dinámico alto.
los diferentes puntos de corte para el
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Figura .47. Cuna ROC del criterio RV6. Mujeres categoría dinámico alto.
El punto de corte tradicional para el criterio RV6 es 26 mm, que en nuestra población
presenta un 18% de sensibilidad, un 100% de especificidad, un valor predictivo global de un 72~ o y
una tasa de falsos negativosmuy alta de un 82%.
El estudio visual de la curva nos muestra que el mejor punto presenta una sensibilidad de
alrededor de un 60%.
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Para poder hallar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de
cada uno de los puntos de corte, encontrando que el mayor es 0,4242 y que corresponde a 15 mm,
que presenta un 64% de sensibilidad, un 67% de especificidad, un valor predictivo global del 66% y
una tasa de falsos negativos del 36%.












13 73 48 42 77 52 27 56 0,3463
14-15 64 67 50 78 33 36 66 0,4242
16 55 71 50 75 29 45 66 0,3896
17 45 71 45 71 29 55 63 0,3247
18-19 27 76 38 67 24 73 59 0,2078
20 18 86 40 67 14 82 63 0,1558
21-23 18 90 50 68 10 82 66 0,1645
24 18 95 67 69 5 82 69 0,1732
25-27 18 100 100 70 0 82 72 0,1818
28-29 9 100 100 68 0 91 69 0,0909
Tabla 82. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para
et criterio RV6. Limitepata el IMVI >110 g/m2. Mujeres categoría dinámico alio.
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Figura 48. Curva ROC del criterio SV3. Mujeres categoría dinámico alto.
El criterio 5V3 es el criterio con mejor área bajo la curva después del criterio Cornelí, con
un resultado de 0,8247. El punto de corte clásico se sitúa en los 25 mm
Gráficamente vemos que el mejor punto tiene una sensibilidad por encima del 7QO/~~ Para
hallar con precisión el mejor corte se procedió al hallazgo del área de cada uno de los puntos. El
mejor área fue 0,6S80 que corresponde a los 13 mm, y que tiene una sensibilidad del 73%, una
especificidad del 90%, un valor predictivo global del 84 % y una tasa de falsos negativos del 27%.
Otro punto que visualmente podría llevar a conksión se sitúa en los 11 mm, pero este punto





Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasi falsos + Tasa falsos - P. global Paca del
punto
8 82 43 43 82 57 18 56 0,3507
9 82 48 45 83 52 18 59 0,3896
10 82 57 50 86 43 18 66 0,4675
11 82 ‘71 60 88 29 18 ‘75 0,5844
12 73 81 67 85 19 27 78 0,5888
13 73 90 80 86 10 27 84 0,6580
14 64 95 88 83 5 36 84 0,6061
15 64 100 100 84 0 36 88 0,6364
16-21 36 100 100 75 O 64 78 0,3636
22-27 27 100 100 72 0 73 75 0,2727
Tabla 83. Resultados dc sensibilidad, especificidad ~ valores predictivos en los diferentes
el criterio SV3. Limite para el 1MW >110 g/nr.Mujercs categoría dinámico alto,
puntos de corte para
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Figura 49. Cuna ROC del criterio RSM. Mujeres categoría dinámico alto.
Se incluye el estudio de este criterio ya que presenta un área bajo la curva ROC de 0,7121.
Este criterio clásicamente tenía un límite de 45 mm, y presenta una sensibilidad del 55%, una
especificidad del 81%, un valor predictivo global del 72% y una tasa de falsos negativos del 45%.
Para hallar el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área en los diferentes puntos
de corte siendo el valor más alto de 0,5 159 que corresponde al valor 49 mm. Este punto de corte
presenta una sensibilidad del SS%, una especificidad del 95%, un valor predictivo global del 81% y




















40 64 71 54 79 29 36 69 0,4546
41-42 64 76 58 80 24 36 72 0,4849
43-47 55 81 60 77 19 45 72 0,4416
48 55 86 67 78 14 45 75 0,4675
49 55 95 86 80 5 45 81 0,5195
50-57 45 95 83 77 5 55 78 0,4329
58 36 95 80 74 5 64 75 0,3463
59 27 95 75 71 5 73 72 0,2597
60-64 18 95 67 69 5 82 69 0,1732
Tabla 84. Resultados de sensibilidad. especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos dc corte para cl
criterio RSM. Limite para el ¡MVI >110 gIm2.Mujeres categoría dinámico alto.
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4.5.5.2.1.2 Resultados de las curvas ROC en los criterios de las derivaciones unipolares.
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F¡gura 50. Curva ROC del criterio SaVR. Mujeres categoríadinámico alto.
Se ha incluido el estudio de este criterio ya que presenta un área bajo la curva de 0,699 1
muy cercano a 0,7.
El punto de corte tradicional se ha situado clásicamente en 15 mm. Este corte presenta en
nuestra población un 9% de sensibilidad, un 100% de especificidad, una predicción global del 61%







































Estudiando visualmente la curva se observa que el mejor punto presenta una sensibilidad
alrededor del 70%.
Para hallar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de los
diferentes puntos de corte, siendo el valor más alto de 0,4156 que corresponde al valor de 9 mm.
Este punto presenta una sensibilidad del 73%, una senstbilidad del 57%, un valor predictivo positivo













6 100 5 35 100 95 0 38 0,0476
7 lOO 10 37 100 90 0 41 0,0952
8 100 33 44 100 67 0 56 0,3333
9 73 57 47 80 43 27 63 0,4156
10 45 71 45 71 29 55 63 0,3247
II 36 81 50 71 19 64 66 0,2944
12-14 9 95 50 67 5 91 66 0,0866
15-16 9 100 100 68 0 91 61 0,0909
Tabla 85. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los
criterio SaVR. Límite para el IMVI >110 gltn. Mujeres categoría dinámico alto.
diferentes puntos de corte para el
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45.5.2.2.3 Resultados de las curvas ROC en los criterios Cornelí y D12.
En la siguiente figura se muestra la curva ROC para el criterio Cornelí.
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Figura 51. Curva ROC del criterio Cornelí , Mujeres categoría dinámico alto.
CORNELLpro




Este es el resultado más importante hallado en las atletas mujeres incluidas en la
categoría de dinámico alto.
Es el criterio que presenta mayor área bajo la curva ROC, de 0,8290. El punto
tradicional de corte para este criterio en mujeres ha sido 20 mm que en este caso presenta una
sensibilidad del 36%, una especificidad del 100%, un valor predictivo global del 78% y una
tasa de falsos negativos del 64%. Por la observación de la curva se ve que el mejor punto




















Para situar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de
cada uno de los puntos de corte y se encontró que el mayor es 0,7013 que corresponde a los
14 mm, con un 82% de sensibilidad, un 86% de especificidad, un valor predictivo global del
84% y una tasa de falsos negativos del 18%. El anterior punto de corte de 20 mm presenta un
área de solamente 0,3636.
Corte
(mm)




10 21 33 42 88 67 9 53 0,3030
II 82 48 45 83 52 18 59 0,3896
12 82 52 47 85 48 18 63 0,4286
13 82 57 50 86 43 18 66 0,4675
14 82 86 75 90 14 18 84 0,7013
15 64 95 88 83 5 36 84 0,6061
16 45 95 83 77 5 55 78 0,4329
17 45 95 83 77 5 55 78 0,4329
18 45 95 83 77 5 55 78 0,4329
19 36 95 80 74 5 63 75 0,3463
20-23 36 100 100 75 0 64 78 0,3636
24-28 27 100 100 72 0 73 75 0,2727
29 18 100 100 70 0 82 72 0,1818
Tabla 86. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes puntos de corte para
el criterio Cornelí. Limite para el 1MW >110 g/m2. Mujeres categoria dinámico alto.
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Este criterio presenta un área debajo de la curva de 0,7121, que es de los más
elevados.
Visualmente se observa una duda entre dos puntos, concretamente, el correspondiente
a 175 mm y a 190 mm. Para hallar el mejor, se procedió a hallar el área de cada uno de los
puntos. El punto de corte con mejor área 0,5195 se sitúa en 175 mm. El área del punto de
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‘[PP. + V.RN. - Tasa falsos + Tasa falsos - P. global Aiea del
punto
150 82 43 43 82 57 18 56 0,3507
155 82 52 47 85 48 18 63 0,4286
160 77 52 44 79 48 27 59 0,3810
170 77 62 50 81 38 27 66 0,4502
175 77 71 57 83 29 27 72 0,5195
179 64 71 54 79 29 36 69 0,4546
185 64 76 58 80 24 36 72 0,4849
190 64 81 64 81 19 36 75 0,5152
191 55 81 60 77 19 45 72 0,4416
196 45 81 56 74 19 55 69 0,3680
199 36 81 50 71 19 64 66 0,2944
200 27 81 43 68 19 73 63 0,2208
210 27 86 50 69 14 73 66 0,2338
220 27 95 75 71 5 73 72 0,2597
Tabla 87. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes
el criterio D12. Límite para el IMVI >110 g/m2. Mujeres categoría dinámico alto.
puntos de corte para
A continuación se presentan dos tablas que resumen la sensibilidad, especificidad y tasa de
falsos negativos de los mejores puntos de corte hallados en los criterios electrocardiográficos de
voltaje, con mejor área bajo la curva ROC en hombres y mujeres atletas de alto rendimiento.
Como se puede observar los criterios con mejor área debajo de la curva en los hombres de
alto rendimiento son RaVL y el criterio de Sokolow-Lyon S1R6 para el grupo de edad entre 20 y
30 años. Los dos presentan una sensibilidad menor del 60%. La tasa de falsos negativos es similar y
la especificidad de SI R6 es un 1 O0/o superior. En todos los demás criterios mostrados en la tabla la
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sensibilidad ronda el 50% y la especificidad entre un 60-70%, excepto en RL y Gubner en los que la
sensibilidad es mayor del 60%, pero la especificidad es menor, un poco superior al 50%.










RaVL 0,6242 3 56 67 33 44
S1R620-30 0,5989 36 54 77 23 46
Rl 0,5966 7 69 54 46 31
S2R6 20-30 0,5924 47 54 71 29 46
S1RS 20-30 0,5866 45 50 78 22 50
RISII 0,5863 10 50 62 38 50
Gubner 0,5862 8 63 53 47 38
Tabla 88. Sensibilidad, especificidad y tasa de falsos negativos
estudio de las cunas ROC. Hombres categoría dinámico alto.
de los mejores puntos de corte hallados en el
En mujeres se observa que si las agrupamos en una categoría determinada, en este caso la
categoría dinámico alto, hay dos criterios con buena sensibilidad y especificidad. Son el criterio
Corneil y el criterio 5V3.
Los dos criterios presentan una sensibilidad mayor del 70% y del 80% respectivamente.
RaVL en mujeres presenta un área debajo de la curva muy pequeña por lo que, es el componente
5V3 del criterio Comelí, el que nos proporciona el buen rendimiento diagnóstico de este criterio. La
tasa de falsos negativos es pequeña.
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Corneil 0,8290 14 82 86 14 18
SV3 0,8247 13 73 90 10 27
S2R620-30 0,75 32 67 69 31 33
D12 0,7121 175 77 71 29 27
RSM 0,7121 49 55 95 5 45
S1R620-30 0,7031 30 67 75 25 33
SaVR 0,6991 9 73 57 43 27
Tabla 89. Sensibilidad, especificidad y tasa de falsos negativos de
hallados en el estudio de las curvas ROC. Mujeres categoría dinámico
los mejores puntos de corte
alto.
A continuación se exponen en las siguientes tablas un resumen de los puntos de corte
clásico en los diferentes criterios de voltaje y los nuevos puntos hallados en este estudio en atletas
hombres y mujeres.
En hombres, como se puede observar en la Tabla 90, excepto en 51R6 y en RVS donde
los limites son muy cercanos, en todos los demás criterios varian sustancialmente. En los criterios de
Sokolow-Lyon, en 52R5 y 52R6, en Rv5 y en D12 los puntos de corte son superiores mientras que
en RV6, Rl, RISIJ, Gubner, RaVL y Cornell son menores.
En mujeres, Tabla 91, en S2R5, 52R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años y RSM los




Criterio Punto de corte clásico
(mm)









Tabla 90. Puntos de corte clásicos aplicados en la detección de HVI
deportista. Hombres categoría dinámico alto.
y nuevos puntos hallados en población
Criterio Punto de corte clásico
(mm)
Punto de corte en deportistas
(mm)
Si RS 35 33
S1R6 35 30
S2R5 35 46









Tabla 91. Puntos de corte clásicos aplicados en la detección
deportista. Mujeres categoría dinámico alto.





5.1 LIMITES SUPERIORES DE LA NORMALIDAD PARA EL INDICE DE MASA
VENTRICULAR IZQUIERDA EN DEPORTISTAS.
Los resultados obtenidos en este estudio en cuanto al limite superior de normalidad para el
índice de masa ventricular izquierda (TMVI) en deportistas, han dado lugar a fijar los nuevos limites
2 -en 142 g/m2 en hombres, y 110 g/m en mujeres.
Hay que destacar que el hallazgo de estos nuevos limites se ha realizado mediante una
muestra muy amplia de deportistas, 788 hombres y 321 mujeres, todos atletas de alta competición.
Hay muy pocos trabajos en la literatura que den datos del IXIVI en este grupo. En un trabajo
175realizado por Pellicia y colaboradores en el año 1991, en 947 atletas de alta competición de una
población con características similares a la de este estudio, el ]IMVI para un intervalo de confianza
del 95%, es de 145 g/m2 en hombres y de 112 g/m2 en mujeres, que son unos limites muy similares a
los hallados en este estudio.
Los limites superiores de normalidad para el IMVI aplicados en población sedentaria han
sido clasicamente de 134 g’m2 en hombres y 110 g/m2 en mujeres, obtenidos por eJ 97 percentil en
el trabajo de Devereux y colaboradores 56, y de 125 g/m2 en hombres y 110 g/m2 en mujeres,
obtenidos por el 9S percentil en el trabajo de Hammond 91 La población en la cual frieron obtenidos
estaba compuesta por sujetos normotensos y con hipertensión no complicada.
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En el presente estudio el limite de IMVI en atletas hombres es más alto pasando de 125
g/m2 a 142 g/m2. El limite en mujeres sedentarias y atletas es exactamente el mismo de 110 g!m2
para el percentil 95. Hay que decir que el cálculo de la masa ventricular izquierda por la fórmula
Penn ~ da valores ligeramente más altos que los hallados con la fórmula ASE ~.
También podría ser parcialmente explicado por la diferente distribución de deportes en
hombres y mujeresEI nuevo límite en atletas hombres está hallado de las tres categorías de la
clasificación de Mitehelí: dinámico bajo, dinámico moderado y dinámico alto. Pero es la categoría
dinámico alto la más representada en la población. Se supone que los deportes encuadrados en la
categoría dinámico alto de la clasificación de Mitehelí suponen una mayor demanda sobre el
miocardio que responderá con mayor masa ventricular izquierda. En los hombres la categoría
dinámico alto corresponde a un 81,9%, mientras que las categorías dinámico bajo y dinámico
moderado suman en total un 18,1%. En mujeres la categoría dinámico alto es de un 65,3%, lo cual
representa un porcentaje muy inferior al de los hombres, mientras que las dos categorías de
dinámico bajo y moderado suman en total un 34,7%.
Otra de las variables a tener en cuenta como causa de que el percentil 95 del IMVI en
atletas mujeres sea igual que en las mujeres sanas o con hipertensión ligera podrían ser los años de
entrenamiento. Esto no podría explicarse satisfactoriamente en este estudio ya que en la población
en la que se han hallado los limites de IMYI, no hubo diferencias significativas en las media de años
de entrenamiento entre hombres y mujeres. Se han invocado diferentes factores que podrían influir
en el menor desarrollo de masaventricular izquierda entre las mujeres atletas 83
De los últimos puntos expresados hay que decir que no es muy correcto comparar una
población de sedentarios sin patología, o con hipertrofia patológica, con atletas de alto rendimiento




Los resultados obtenidos en este estudio en cuanto a la edad de los deportistas nos
muestran que no hay diferencias significativas en las medias de edades entre hombres y mujeres
atletas. La media de edad obtenida en hombres es de 23,61 y de 24,34 años en mujeres con un
maximo de 36 años en hombres y de 37 años en mujeres y en ambos con un mínimo de 18 años.
Se han realizado numerosos estudios 2. 10. 16, 107, 168, 174. 200. 257 en los que las edades de los
participantes varian entre los 18 y 40 años, con una media alrededor de los 25 años como ocurre en
el nuestro, En otros estudios se han intentado homogeneizar las poblaciones y se han escogido
deportes de resistencia como maratón o ultramaratón donde la edad de participación es más elevada
64.66, 165. t84. 258
En cuanto a las característica antropométricas se observa, que tanto en atletas hombres
como en mujeres hay un peso corporal adecuado a la talla, y que tanto la talla como el peso
corporal, como la superficie corporal, son más elevados como es lógico en hombres que en mujeres.
5.3 CARACTERISTICAS DEPORTIVAS.
En cuanto a las características deportivas tanto en hombres como en mujeres se observa
una media elevada de años de entrenamiento, de 8,98 en hombres y de 8,25 en mujeres, y no hay
diferencias significativas en cuanto a la media de años de entrenamiento entre los dos grupos.
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Esta elevada media es normal en deportistas de alto rendimiento. Hay que recordar que en
la muestrahay algunos campeones olímpicos y del mundo, que soportan una gran cantidad de años
de entrenamiento. Es de destacar la diferencia existente tanto en hombres como en mujeres entre el
maximo y el mínimo de años de entrenamiento en años. El máximo corresponde a deportes de
resistencia mientras el minimo corresponde a deportistas jóvenes que se han incorporado
recientemente a los equipos.
5.4 DATOS OBTENIDOS DE LA ECOCARDIOGRAFIA.
Los datos obtenidos de masa ventricular izquierda en los 136 atletas hombres y las 32
mujeres son respectivamente de 226 9+43 6 g y de 159,3±27,6g.
Para ver la diferencia real, ya que en los hombres al tener más peso y altura tienen la masa
ventricular izquierda mayoren valores absolutos, corregimos estos datos por la superficie corporal y
asi hallamos el ¡MVI siendo el resultado de 122,5±22,3g/m2 en hombres y 96,5±15,9g/m2 en
mujeres.
Estos resultados son ligeramente mayores en hombres si los comparamos con los
obtenidos en el estudio de Pelliccia y colaboradores 175 donde el valor de la masa ventricular
izquierda es de 206±46g y del indice de masa ventricular izquierda es de 105±20g/m2. Los
resultados del trabajo de Pelliccia están obtenidos en una población de 738 hombres que pertenecen
a los Equipos Nacionales Italianos y que es una población equiparable a la que ha servido para sacar
la muestra del presente estudio.
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Se explican perfectamente los resultados superiores tanto en masa ventricular izquierda
(MVI) como del indice de masa ventricular izquierda (IMVI) en base a que la población de estudio
italiana está formada por una gran variedad de deportes, en concreto 25, y para el presente estudio
se ha escogido solamente los deportes incluidos en la categoría dinámico alto de la clasificación de
Mitehelí que suponen una mayor demanda miocárdica y un aumento de masa ventricular izquierda.
Los resultados son también ligeramente mayores en mujeres si los comparamos con los
obtenidos el mismo estudio donde el valor de la masa ventricular izquierda es de 133±29g y del
indice de masa ventricular izquierda es de 80±16g/n2. Los resultados del trabajo de Pelliccia están
obtenidos en una población de 209 mujeres tambien pertenecientes a los Equipos Nacionales
Italianos y que es una población equiparable a la que ha servido para sacar la muestra de mujeres.
La explicación es la misma que en hombres, ya que para mujeres también se han escogido
solamente los deportes incluidos en la categoría dinámico alto de la clasificación de Mitehelí.
5.5 DATOS OBTENIDOS DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA.
En cuanto a los resultados hallados en la electrocardiografia, si comparamos estos
resultados con los datos de la American Heart Association de la onda R y 5 en mm para adultos
normales, vemos que las medias de voltaje de la ondas R en atletas hombres recogidas tanto en las
derivaciones precordiales como de miembros, están por encima de la media recogida para adultos
sedentarios, excepto para la derivación RaVL que se mantiene en la media. Esto mismo ocurre en
las mujeres aunque las medias son más bajas.
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En nuestro trabajo, por lo tanto, se observa un voltaje bajo en la derivación RaVL con
respecto a lo que se podía esperar de la hipertrofia fisiológica del deportista. Esto coincide con el
trabajo de Douglas ~, donde se dan las medias y las desviaciones estándar de los voltajes
electrocardiográficos en las derivaciones RaVL, 5V3, Cornelí, SVI, RVS y S1RS tanto en hombres
como mujeres atletas de alto rendimiento.
Se sabe que los voltajes de superficie del electrocardiograma están en relación con los
5 ¶2
cambios de masa y de volumen de la cavidad , y en estudios realizados en atletas de resistencia se
han observado ligeras elevaciones de los espesores parietales, dimensión de la cavidad y del indice
h¡R 106, 143. 174. 200
Esto, lógicamente, tendría que incrementar las fberzas tanto posteriores (SVI, SV3) como
horizontales (RaVL, RV6) y que esto debería ser detectado por los criterios usuales de detección de
HVI electrocardiográfica.
La explicación que apunta Douglas 66 para el bajo voltaje de la onda R en aVL, es que la
hipertrofla y dilatación ventricular derecha que se ve comúnmente en atletas pueda dar un patrón
alterado de fUerzas ventriculares izquierdas y esto pueda modificar la detección de superficie y que
las fherzas del lado derecho pueden anular el eje izquierdo.
Otra posible explicación seria el eje del corazón en los deportistas 81 La experiencia en el
Departamento de Cardiologia del Centro Nacional de Medicina del Deporte es que los deportistas
habitualmente presentan un eje alrededor de los 600 o un eje derecho, aunque dentro de la
normalidad. Lo excepcional es la presencia de un eje izquierdo. La explicación ya dada en otros
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apartados es que el crecimiento de las cavidades del deportista es global, tanto de cavidades
derechas como izquierdas.
5.6 CORRELACION ENTRE EL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA Y
LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.
Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que tanto en atletas hombres como
mujeres no existe una correlación estadisticamente significativa entre los criterios de voltaje
electrocardiográficos y el indice de masa ventricular izquierda (IMVI). En hombres el único criterio
que presenta una correlación más alta y una p significativa es el criterio Cornel! (r=0,268;
p=0,0016).Es de destacar que los criterios de Sokolow en hombres (51R5,SIR6) presentan unos
coeficientes de correlación muy bajos.
En las mujeres los coeficientes de correlación más altos y estadisticamente significativos se
dan en 5V3 (r=0,602) y en el criterio Cornelí (r~0,575).
Al revisar los datos de la literatura en cuanto a las correlaciones de los hallazgos
electrocardiográficos usados en el diagnóstico de HVI con los hallazgos de masa ventricular
izquierda por necropsia o por ecocardiografia, se ha comprobado que los indices de correlación son
bastante bajos tanto en pacientes ;o U 157 192 como en deportistas 66
En los trabajos publicados en pacientes con HVI severa, se ha visto que hay una débil
relación entre la MVI y los criterios electrocardiográficos de voltaje con unos coeficientes de
correlación en un rango que oscila entre 0,11 y 0,63, aunque la mayoría se sitúan entre 0,25 y 0,45
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30, 31, ¶57, 192 El uso del voltaje Comeil ~RaVL+SV3)o de los criterios de Sokolow-Lyon (51R5 ó
Sí RÓ) presentan una correlación más fUerte con la masa ventricular izquierda 31, 192 quizá debido a
que estas combinaciones de voltaje tienen menos variabilidad entre electrocardiogramas sucesivos
que los voltajes en las derivaciones simples 72,
Hay que decir que en nuestro estudio los hallazgos en mujeres están más acordes con los
resultados que sehan hallado en pacientes, ya que el rango en mujeres oscila entre 0,04 y 0,602, y la
mayoría se encuentran entre 0,261 y 0,385. Los coeficientes de correlación en hombres atletas son
mucho peores, con un rango que oscila entre 0,019 y 0,268 aunque la mayoría se sitúan entre 0,109
y 0,152.
En nuestra muestra observamos que efectivamente en hombres, es el criterio Comelí el
que presenta mayor coeficiente de correlación con r0,268 mientras que los criterios de Sokolow
(SIRS y Sí RÓ) presentan unos coeficientes de correlación de 0,116 y 0,111 En las atletas mujeres
también es el criterio Cornelí (r=0,575) junto con 5V3 (r=0,602) el que presenta mayor coeficiente
de correlación, mientras que los criterios de Sokolow-Lyon (51R5 y S1R6) presentan unos
coeficientes de correlación de 0,361 y 0,345 respectivamente.
En cuanto a la comparación con los trabajos publicados en deportistas este estudio está de
acuerdo parcialmente con los hallados por Douglas y colaboradores 66 que correlacionaron los
parámetros ecocardiográficos de masa ventricular izquierda (MV]) e índice de masa ventricular
izquierda (UvIVI) con los criterios electrocardiográficos Cornelí, 51R5, y las derivaciones RaVL,
SVl, 5V3 y RV5, y en donde todos los coeficientes hallados frieron menores de 0,40.
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Sin embargo hay una ligera variación en nuestro estudio y es que en atletas mujeres hay
dos criterios que tienen un aceptable coeficiente de correlación que son el criterio Comell y SV3.
Una posible explicación es que nuestro estudio no es cien por cien comparable con el de Douglas,
ya que aunque su muestra está compuesta por ultramaratonianos y que pueden ser perfectamente
clasificados dentro de la categoría dinámico alto de la clasificación de Mitchell, pertenecen a una
sola modalidad deportiva, mientras que nuestra población consta de varios deportes agrupados.
5.7 LOS PRODUCTOS VOLTAJE-DURACION DEL QRS.
Los resultados del producto del voltaje por la duración del QRS en los criterios
electrocardiográficos de hipertrofia ventricular izquierda de este estudio no demuestran ninguna
mejora del rendimiento diagnóstico en relación a los criterios simples de voltaje.
No hay mejora ni en la sensibilidad ni especificidad, ni valores predictivos, ni tasas de
falsos positivos y negativos, ni de valor predictivo global, tanto en hombres como en mujeres
deportistas incluidas en la categoría dinámico alto.
Esto se contrapone a lo observado por Molloy 151 en 1992 y 0km 169 en 1994. 0km
observó en un grupo de pacientes con hipertrofia ventricular izquierda debida a enfermedad valvular
y definida por ecocardiografia comparado con un grupo control sin hipertrofia ventricular izquierda,
que aumentaban los valores de sensibilidad y especificidad de los criterios electrocardiográficos de
voltaje por el simple producto de éstos por la duración del QRS.
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Una razón por lo que puede ocurrir esto es que la población de pacientes con patología y
población deportista son dos tipos de poblaciones diferentes, con mecanismos de producción de
hipertrofia diferentes y que pueden dar lugar a manifestaciones electrocardiográficas distintas.
Otra explicación es que la duración del QRS en el grupo de atletas del presente estudio no
parece un criterio muy acertado para medir hipertrofia ventricular izquierda en el deportista de alta
competición, ya que la media es de 90,4 mseg y un maximo de 120 mseg y un mínimo de 70 mseg
presentando 120 mseg solamente un deportista. En mujeres la media es 86,9 mseg, el máximo es
100 mseg y el mínimo 70 mseg. No hay por tanto una prolongación en la duración del QRS en
deportistas y quizás sea la causa de que el producto del QRS por el voltaje no suponga ninguna
mejora en el rendimiento diagnóstico. Ya hemos comentado que Venerando257 en su estudio de
1979 no encuentra mas que aumentos aislados del QRS en derivaciones precordiales sin otros
1519.94.161, 188. 237. 254, .258.273
signos de alteración cardiaca y coincide con numerosos autores
5.8 SENSiBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS DE LOS
CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE HALLADOS EN LOS
ATLETAS DE ALTO RENDIMIENTO CON LOS PUNTOS DE CORTE CLÁSICOS.
En los resultados obtenidos en nuestro trabajo en el grupo de hombres se puede observar
que la sensibilidad de los criterios Rl, RI+SII, RaVL y el criterio Gubner presentan las sensibilidades
más bajas siendo en todos ellos de un 0% pero con unas especificidades que se sitúan entre el 98-
99%.
Esta baja sensibilidad coincide con el estudio realizado por Levy y colaboradores 132 que
estudiaron el rendimiento de los criterios que han sido usados en el estudio Framingham del corazón
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para la detección de hipertrofia ventricular izquierda como son RaVL y RISIJI que habían
demostrado tener solamente una sensibilidad del 6-10% para la detección de MVI elevada, mientras
que la combinación de voltajes precordiales de Sokolow-Lyon presentaba una sensibilidad modesta
pero superior de un 20-30% 30.31.157,
En los trabajos realizados en poblaciones que incluían pacientes con diferentes grados de
HVI anatómica severa, la sensibilidad de los criterios electrocardiográficos de voltaje para la
detección de hipertrofia ventricular izquierda han oscilado en un rango de un 6% hasta un máximo
de un 53% y en general los criterios con la más alta sensibilidad tienen la más baja especificidad y
Rl 157. 192
viceversa
En nuestro estudio RaVF y SaVR tienen una sensibilidad de 3,12 y 12,5 respectivamente y
unas especificidades elevadas. RV6 presenta una sensibilidad del 25% y una especificidad elevada.
En cuanto a las combinaciones de criterios clásicos como los criterios de Sokolow-Lyon y
el criterio Cornelí observamos que en deportistas hombres 51R5 y 51R6 obtienen unas
sensibilidades del 63% y del 44%, y unas especificidades del 34% y 74% respectivamente. El
criterio Cornelí presentan una sensibilidad del 19% y una especificidad del 92%. Ya hemos
comentado que en población clínica el criterio de Sokolow- Lyon ha demostrado una sensibilidad
modesta pero una excelente especificidad 30. 31, 1% Esto solamente se cumple en nuestro caso en
SIRÓ sobre todo si se aplica el limite de 40 mm pero no en SIRS.
En la población de mujeres deportistas la sensibilidad y especificidad de criterios como Rl,
RI±SII,RaVL y Gubner presentan sensibilidades de un 0% y unas especificidades son del 100%. En
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mujeres RaVF y SaVR tienen una sensibilidad de 9,1 y unas especificidades del 100% . Esto es
similar a los que ocurre en hombres.
Los resultados en RVS y RV6 difieren entre hombres y mujeres. RVS presenta una
sensibilidad y especificidad del 59% y 55% respectivamente y en RV6 los resultados son de 31% y
92%. Los resultados en mujeres muestran una sensibilidad del 18% y unas especificidad del 86%
para RV5 y una sensibilidad del 18% y una especificidad del 100% para RV6. Los resultados para
RV6 son más parecidos en hombres y mujeres pero no así para RV5 que en hombres presenta una
sensibilidad más elevada que en mujeres pero una especificidad mucho menor.
En cuanto a los criterios clásicos como la combinación de criterios de Sokolow-Lyon,
observamos que los resultados en mujeres muestran que S 1R6 presenta una sensibilidad del 17~o
con una especificidad del 100% al igual que Sí RS que presenta una sensibilidad del 17% con una
especificidad del 94%. El criterio Comel] presenta una sensibilidad de un 36% con una especificidad
del 100%. Estos resultados no se producen en hombres y coinciden con los trabajos anteriormente
citados ~
En cuanto a las sensibilidades y especificidades halladas en estudios realizados en
deportistas hay que decir que hay muy pocos estudios de sensibilidad y especificidad de los criterios
electrocardiográficos de voltaje para la detección de hipertrofia ventricular izquierda. Estos estudios
están realizados en atletas de ultraresistencia y a veces son veteranos con edades por encima de
los 50 años ¡84
En el estudio de Douglas y colaboradores 66 los resultados del criterio de Sokolow-Lyon
S1RS son de una sensibilidad del 65% con una especificidad del 61% con un valor predictivo global
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del 64%. Esto coincide casi con nuestros resultados en hombres en los que 51R5 para un limite de
40 mm presenta una sensibilidad de un 58% y una especificidad de un 57% y un valor predictivo
global del 57%. Ya hemos comentado en párrafos anteriores que los resultados de los criterios de
Sokolow-Lyon coinciden mas con los hallados en población clinica que en población deportista y no
se van a repetir otra vez. Pero hay que objetar que los resultados del trabajo de Douglas no son
estrictamente comparables con los aqui obtenidos, ya que se mezclan deportistas hombres y
mujeres.
En cuanto al criterio Cornelí en el trabajo de Douglas presenta una sensibilidad de un 8% y
una especificidad del 95% y en nuestro estudio una sensibilidad del 19% y una especificidad del
92% en hombres y una sensibilidad del 36% y una especificidad del 100% en mujeres. Por lo tanto
se observa que en el presente estudio los resultados para el criterio Comelí son parecidos en
hombres con una pequeña sensibilidad y una especificidad alta pero que al doble la sensibilidad en
las mujeres. Hay que hacer la misma objeción que en el párrafo anterior en el sentido de que los dos
estudios no son comparables al mezcíarse en el estudio de Douglas los hombres y las mujeres.
La explicación para este pobre rendimiento de los criterios electrocardiográficos de voltaje
para la detección de hipertrofia ventricular izquierda puede tener varias explicaciones. En primer
lugar lo apuntado por Antnian y Battler 12 en cuanto a las influencias de las diferencias en la
geometría del ventrículo izquierdo en los criterios de voltaje eleetrocardiográficos.
En segundo lugar podría estar el hecho de que la mayoría de los estudios están validados
en poblaciones que incluyen pacientes. Hay muy pocos estudios de precisión diagnóstica que
muestren las variaciones que se producen en la sensibilidad y especificidad de los criterios
electrocardiográficos de voltaje en los diferentes estadios de la enfermedad ~
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En tercer lugar se ha invocado hasta la saciedad el hecho de que la hipertrofia fisiológica y
patológica son diferentes flmncionalmente y que esto puede tener su reflejo en el electrocardiograma
65
5.9 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE LAS CURVAS ROC.
SAI RESULTADOS DEL AREA DEBAJO DE LA CURVA.
5,9.1.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORLX DINÁMICO ALTO.
Los resultados de las áreas bajo la curva ROC más perfectas se dan en pmebas de
detección de laboratorio donde no se puede permitir que existan sensibilidades o especificidades
bajas y donde este área está próxima a la unidad. Es evidente que esto no es asi en la detección de
hipertrofia ventricular izquierda electrocardiográfica en pacientes151’69 donde el área bajo la curva es
menor,
No hay bibliografia sobre resultados de áreas bajo la curva ROC en deportistas. El valor
más alto que se ha obtenido en el grupo de hombres corresponde al criterio RaVL con un área de
0,6242. Sigue el criterio de Sokolow-Lyon SI R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años con un área
de 0,5989. Excepto RaVL ningún criterio sobrepasa un área de 0,6.
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Estos resultados están dentro de la lógica ya que la hipertrofia ventricular izquierda
fisiológica aumenta las fuerzas posteriores representadas por SVI y las horizontales representadas
por las derivaciones aVL y RV6 ~
Si estudiamos los resultados de los criterios de Sokolow-Lyon (SIR5, 51R6) y los
criterios S2R5 y S2R6 por separado, observamos que el área bajo la curva es mayor cuando
agrupamos la población entre los 20 y 30 años, que si se estudia en la población total de 18 a 33
años. Esto significa que obtenemos mejor rendimiento diagnóstico en estos criterios y en este grupo
de edad y no hay que confUndirlo con que se tengan que aplicar diferentes limites en diferentes
grupos de edades, Esto se va a discutir con más profundidad en el apartado de nuevos límites
electrocardiográficos hallados en deportistas.
5.9.1.2 RESULTADOS EN MUJERES DE LA CATEGORÍA DINÁMICO ALTO.
Los valores más altos obtenidos en el estudio del área bajo la curva ROC en mujeres
corresponden al criterio Cornelí con 0,8290 y 5V3 con 0,8247.
En mujeres por lo tanto se obtienen mejores resultados que los obtenidos en hombres y
mejor rendimiento diagnóstico y los mejores criterios de detección de hipertrofla ventricular
izquierda son diferentes en hombres y mujeres. La explicación para este comportamiento
diferenciado podría estar en el hecho de que no se obtienen el mismo tipo de electrocardiogramas en




5.9.2 RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE DE
LA CURVA ROC EN CADA CRITERIO DE VOLTAJE
ELECTROCARDIOGRAFICO.
Ya se ha comentado que en la detección electrocardiográfica de hipertrofia ventricular
izquierda se han aplicado los mismos límites en hombres y mujeres excepto en el criterio Comelí ~‘
que es sexo especifico.
Los resultados obtenidos en este estudio muestran diferentes puntos de corte en los
distintos criterio electrocardiográficos en hombres y mujeres deportistas. A continuación se discuten
los mejores puntos de corte en los mejores criterios que se han obtenido en este estudio.
5.9.2.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORÍA DINÁMICO ALTO.
Como se ha visto los nuevos limites obtenidos en población deportista de alta competición
no coinciden con los anteriores limites que se aplican en población sedentaria. No hay otros estudios
en deportistas de alta competición sobre este tema.
Hay que decir que los nuevos límites de los criterios electrocardiográficos en hombres
mejoran los parámetros de sensibilidad y especificidad en el atleta de alta competición en
comparación con los limites anteriores aplicados en la población sedentaria, pero no mejoran
espectacularmente estos valores. No hay ningún punto de corte que con una especificidad alta de un
90 o 95% tenga una sensibilidad que sobrepase el 50%.
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El criterio RaVL con el punto de corte aplicado en no deportistas de 12 mm presenta una
sensibilidad de 0% y una especificidad del 99%. Con el nuevo límite hallado en deportistas de 3 mm
presentauna sensibilidad de un 36% y una especificidad de un 67%. La tasa de falsos negativos baja
de un 100% a un 44% y la tasa de falsos positivos aumenta de un 1% a un 33%.
El criterio de Sokolow-Lyon 51R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años con el punto de
corte aplicado en no deportistas de 40 nn presenta una sensibilidad del 29% y una especificidad del
92%. Con el nuevo limite hallado en deportistas de 36 mm la sensibilidad es del 54% y la
especificidad es del 77%. La tasa de falsos negativos baja de un 71% a un 46% y la tasa de falsos
positivos sube de un 8% a un 23%.
Hay dos puntos que merecen ser discutidos. En primer lugar los nuevos puntos de corte en
deportistas disminuyen la tasa de falsos negativos y aumentan la de falsos positivos. Ya se ha
comentado en la introducción la especie de consenso que existe en la práctica clínica donde se
prefiere utilizar criterios que sean muy específicos aun a costa de que no sean muy sensibles’~>8. Y
también se ha apuntado la idea de que en cada caso el médico debe decidir en su población que peso
da a la sensibilidad y especificidad y también que le es más rentable si tener una alta tasa de falsos
positivos o una tasa de falsos negativos lOS
En el caso particular de la población deportista que estamos estudiando es mejor aumentar
la sensibilidad aunque disminuya la especificidad para así disminuir la tasa de falsos negativos
aunque aumente la de falsos positivos.
Para un cardiólogo deportivo o médico deportivo es más costoso, no en términos
económicos en los que no se va a entrar en esta discusión, que un deportista falso negativo siga
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haciendo depone pudiendo desarrollar una miocardiopatia hipertrófica a que un deportista falso
positivo se le indique que debe realizarse una prueba de superior rendimiento diagnóstico como la
ecocardiografia.
Otro de los puntos que merece especial atención y que ya ha sido mencionado en
apartados anteriores, ese! hecho de que si agrupamos los criterios de Sokolow-Lyon (51R5, 51R6)
y los criterios 52R5 y 52R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años, el área bajo la curva ROC es
mayor, lo que indica una mejora en e] rendimiento diagnóstico del criterio, pero los puntos de corte
son los mismos en ambos grupos de edad en estos criterios estudiados.
Ya se ha comentado que aunque en su articulo original Sokolow y Lyonb9 no establecian
diferencias para la aplicación de sus límites por edades, otros autores ~‘ si habían considerado esta
posibilidad.
Los resultados de este estudio indican que en nuestra población, comprendida entre 18 y
33 años, los límites para estos criterios son exactamente iguales tanto si la edad del deportista se
encuentra incluida en el grupo de 20 a 30 años o iliera de dicho rango. Lo que si va a ocurrir si la
edad del deportista se encuentra comprendida entre los 20 y 30 años es que el rendimiento
diagnóstico del criterio que se esté estudiando será mayor, con aumento de la sensibilidad y
disminución de la tasa de falsos negativos y se mejorará la precisión en la detección de la HVI del
deportista.
En los deportistas en general precisamente los años de máxima actividad se producen
aproximadamente entre los 18 y ligeramente sobrepasados los 30. Por lo tanto la mayoría de los
deportistas se beneficiaran del mejor rendimiento en estos criterios.
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La mejor actitud a tomar sería aplicar los nuevos puntos de corte de los criterios
electrocardiográficos de voltaje en el deportista de alta competición y confirmar los resultados
positivos con la ecocardiografia u otro método de rendimiento diagnóstico superior.
5.9.2.2 RESULTADOS EN MUJERES DE LA CATEGORIA DINÁMICO ALTO.
Al igual que ocurre en hombres los nuevos límites obtenidos en mujeres deportistas de alta
competición no coinciden con los que se aplican en población sedentaria.
Pero al contrario de lo que ocurre en hombres deportistas si se mejoran los valores de
sensibilidad y especificidad.
El criterio Cornelí con el punto de corte de 20 mm aplicado en población no deportista
presenta una sensibilidad de un 36% y una especificidad del 1000/o. Con el nuevo limite de 14 mm el
criterio Cornelí presenta una sensibilidad de un 82% y una especificidad del 86%. La tasa de falsos
negativos baja de un 64% a un 18% y la tasa de falsos positivos aumenta de un 0% a un 25%
Para el criterio SV3 el punto de corte clásico aplicado en población sedentaria es de 25
mm, pero el mejor punto de corte en deportistas corresponde a los 13 mm con una sensibilidad es




El mismo comentario que se ha dicho en hombres sirve para mujeres. Es mejor que
aumentar la sensibilidad para así disminuir la tasa de falsos negativos aunque sea a costa de






• Los resultados de la investigación sugieren la conveniencia de no aplicar los mismos criterios
electrocardiográficos de voltaje para la detección de hipertrofia ventricular izquierda en hombres
y mujeres atletas de alto rendimiento.
• Los resultados de la investigación sugieren la conveniencia de no aplicar en atletas de alto
rendimiento los puntos de corte tradicionales de los criterios de voltaje que se aplican en la
detección electrocardiográfica de hipertrofia ventricular izquierda en la población no deportista.
6.2 CONCLUSIONES SECUNDARIAS.
• En hombres deportistas de alto rendimiento el mejor criterio en derivaciones precordiales es
SIRÓ con un punto de corte de 36 mm y el mejor criterio en derivaciones de extremidades
unipolares es RaVL con un punto de corte de 3 mm.
• En mujeres deportistas de alto rendimiento los criterios que deben ser usados son el criterio
Cornelí con un punto de corte de 14 mm y 5V3 con un punto de corte de 13 mm
• Los productos de los criterios electrocardiográficos de voltaje por la duración del QRS como
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